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RIASSUNTO 
L’evoluzione del lavoro organizzato, tanto nel settore manifatturiero quanto nel 
terziario, associata alla crescente età media della popolazione lavorativa europea, 
hanno determinato una modificazione dei rischi lavorativi per la salute. Il rapporto tra 
il lavoro e le comuni malattie cronico-degenerative è stato criticamente valutato sia da 
gruppi di esperti che da singoli ricercatori i quali hanno attribuito al lavoro una 
proporzione significativa delle alterazioni cardiovascolari, delle malattie respiratorie, 
dei disordini muscolo-scheletrici che affliggono la popolazione. In tutto il mondo 
occidentale, compresa l’Europa e l’Italia si è assistito a due eventi: da un lato una 
sensibile diminuzione delle “classiche” tecnopatie come ad esempio la silicosi, le 
intossicazioni da solventi e l’ipoacusia; dall’altro, un progressivo aumento delle 
patologie correlate al lavoro, soprattutto a carico dell’apparato muscolo-scheletrico. 
Nel presente lavoro sono state indagate le mansioni di alcune aziende addette a servizi 
vari in appalto presso una struttura ospedaliera. Tra le attività svolte da tali aziende, 
sono state valutate quelle, segnalate dalle stesse, come particolarmente pericolose. 
La prima di queste attività ha riguardato il confezionamento dei vassoi, tramite nastro 
trasportatore, da parte di una azienda di ristorazione di piccole dimensioni che si 
occupa di preparare i pasti principali (ovvero, pranzo e cena) per i pazienti ricoverati 
presso la struttura ospedaliera assistita. Il maggior rischio rilevato in tale mansione è 
risultato essere: il rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori. La cui 
valutazione è stata eseguita tramite l’utilizzo del metodo Checklist OCRA (come 
suggerito dall’ISO 11228-3). Questa procedura ci ha permesso di identificare, 
all’interno dell’azienda, quali fossero i compiti che presentavano un maggior livello di 
tale rischio a causa delle loro caratteristiche strutturali intrinseche, classificandolo per 
ciascuno dei compiti, come “accettabile”, “borderline”, “lieve”, “medio” o “elevato”. 
Successivamente è stata individuata la reale esposizione al rischio da sovraccarico 
biomeccanico degli arti superiori di ogni singolo lavoratore o gruppo omogeneo di 
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lavoratori, tenendo in considerazione la combinazione di attività/compiti delle 
rispettive mansioni. Come ci aspettavamo, il rischio intrinseco di ogni postazione di 
lavoro (valutata ciascuna per singolo arto – valori Checklist OCRA dx e sx) è risultato 
quasi sempre in fascia gialla e rossa indicando quindi un’esposizione certa al rischio da 
sovraccarico biomeccanico degli arti superiori con livello lieve e medio a seconda 
della postazione e dell’arto interessato.  
Le altre due attività osservate hanno riguardato un’azienda di pulizie che si occupa del 
trasporto dei rifiuti dai punti di raccolta disseminati all’interno dell’ospedale, al 
container comune di smaltimento. Una di queste attività indagate consiste nello stipare 
i contenitori dei “rifiuti pericolosi” all’interno dei trasportini, di modo da spostarli dai 
singoli punti di raccolta al container comune, per il loro smaltimento. In tale mansione, 
il rischio maggiormente rilevato è risultato essere il rischio di sovraccarico 
biomeccanico da movimentazione manuale dei carichi. Tal tipo di valutazione è stata 
eseguita con metodo NIOSH (come suggerito da ISO 11228-1). Nonostante i risultati 
di tale valutazione siano stati al di sotto dei valori soglia per quanto riguarda l’entità 
dei pesi trasportati, il numero di ripetizioni e le varie misurazioni dell’ampiezza dei 
movimenti eseguiti, si è notata, però, la inadeguatezza nella modalità di esecuzione del 
compito. L’altro compito preso in considerazione ha riguardato la movimentazione di 
carichi su carrello, che espone al rischio associato al trasporto in piano di carichi 
(“spinta e traino”). Gli addetti a tale mansione devono seguire un percorso esterno 
all’edificio (in cui avviene la raccolta), che si sviluppa per lo più in piano, presentando 
però anche un tratto in salita e diversi cambi di direzione. La valutazione di tale rischio 
è stata eseguita col metodo di Snook e Ciriello (come suggerito dall’ISO 11228-2). 
Anche in questo caso i valori calcolati non hanno indicato una particolare gravità del 
rischio; ciò nonostante, sono stati notati dei punti di criticità, alcuni riguardanti il 
percorso, quali il tratto in salita ed il cattivo stato dell’asfalto, altri riguardanti, invece, 
i carrelli utilizzati, in quanto privi di sportelli di chiusura, con conseguente rischio di 
perdita del carico. 
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L’applicazione di tale metodo osservazionale, nelle attività esaminate, ci ha permesso 
non solo di identificare con sufficiente precisione il livello di rischio da sovraccarico 
biomeccanico, ma anche di raccogliere importanti informazioni per la gestione sia del 
rischio che del danno. Difatti, il rischio può essere ridotto tramite interventi preventivi 
dai più semplici, quali quelli di tipo organizzativo come l’aumento del numero di 
pause, a quelli più complessi applicati attraverso una rimodulazione delle postazioni 
lavorative. La gestione del danno è invece importante al fine del reinserimento 
lavorativo. 
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I hated every minute of training, but I said: “Don't quit. Suffer now and live the rest of 
your life as a champion.” 
MUHAMMAD ALI’ 
 
 
 
 
 
“Non chi comincia ma quel che persevera” 
MOTTO DI NAVE A. VESPUCCI 
 
 
 
 
 
“Non c’è momento migliore di questo per essere felice. 
La felicità è un percorso, non una destinazione.” 
MADRE TERESA DI CALCUTTA 
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1. Introduzione 
La moderna società è caratterizzata da un’importante evoluzione dei sistemi di 
produzione di beni e servizi con profonde modifiche dell’organizzazione e dei ritmi 
di lavoro, oltre che dal progressivo invecchiamento della popolazione lavorativa 
generale. Di riflesso nel tempo si è largamente modificato il panorama dei rischi 
professionali per la salute e sicurezza così come lo scenario delle malattie da lavoro. 
In particolare, in tutto il mondo occidentale, compresa l’Europa e l’Italia, si è 
assistito progressivamente ad una sensibile diminuzione delle “classiche” tecnopatie 
mono-causali (es. silicosi, intossicazioni da solventi, ipoacusia, ecc.) 
contemporaneamente ad aumento delle cosiddette “malattie correlate al lavoro”, che 
al contrario riconoscono una patogenesi multi-fattoriale, determinata da una 
combinazione variabile di agenti eziologici professionali ed extra-professionali,  
soprattutto a carico dell’apparato muscolo-scheletrico. Nel novero di questa ultima 
categoria si trovano le patologie muscolo-scheletriche, oramai un problema 
importante e riconosciuto come una priorità sanitaria, con pesanti riflessi economici e 
sociali. 
 
1.1. I disturbi muscolo-scheletrici (DMS) correlati a sovraccarico 
biomeccanico: breve descrizione terminologica e cenni di 
eziopatogenesi 
Il sistema muscolo scheletrico è un’entità complessa composta da ossa, articolazioni, 
muscoli, tendini, legamenti, borse, nervi, vasi sanguigni. Tutti i nostri movimenti e le 
nostre posizioni dipendono dal funzionamento del sistema muscolo-scheletrico. I DMS 
si sviluppano quando la capacità fisica di muscoli, tendini, articolazioni, ecc. non è in 
equilibrio con le forze che agiscono sul corpo. Forze esterne possono causare traumi 
acuti, provocare fratture, lacerazioni, contusioni, erniazioni, ecc. I DMS sono 
prevalentemente disordini cumulativi (gli anglosassoni parlano per questo di 
8 
 
Cumulative Trauma Disorders, CTD), risultano cioè dall’esposizione ripetuta a forze 
esterne o carichi di alta o bassa intensità che in un certo periodo di tempo (mesi o anni) 
alterano (“disordini”) progressivamente gli equilibri. Il dolore si può manifestare in 
maniera episodica, che poi scompare con il riposo o cambio di attività, dunque è 
transitorio, oppure può diventare persistente e irreversibile. Alcuni DMS sono specifici 
(tendiniti, sindrome del tunnel carpale, ecc.), altri sono “non specifici”, ovvero c‘è 
dolore anche poliarticolare, in assenza di un chiaro quadro clinico. I distretti più colpiti 
sono: arto superiore (mano, gomito, spalla), colonna lombo-sacrale, collo, ma possono 
esserne anche colpiti altri come l’arto inferiore e il rachide dorsale. Secondo Hagberg 
(et al. 1995)1 il termine più appropriato è “Work-Related Muscolo Skeletal Disorders” 
(WRMSDs ) in quanto avvalora una causa lavorativa nella loro genesi e ne descrive 
gli effetti, evitando però, al tempo stesso, di introdurre nel medesimo termine la causa 
supposta come in altre definizioni (“cumulativa” nei CTD e “ripetitiva” negli RSI, che 
sta per Ripetitive Strain Injuries). Sotto l’acronimo di WMSDs, pertanto, vengono 
raggruppate diverse entità nosologiche che possono interessare le varie strutture 
dell’arto superiore, inferiore e colonna vertebrale, ma che hanno in comune 
l’eziologia professionale, come conseguenza di traumi ripetitivi e/o cumulativi, con 
l’esclusione di patologie traumatiche acute.  
Con il termine Low Back Pain gli anglosassoni racchiudono tutte quelle categorie 
nosografiche accomunate dal sintomo della lombalgia, altrimenti detto “mal di 
schiena” con una terminologia di uso più comune. Il rachide lombare è il segmento 
della colonna vertebrale su cui grava la maggior parte della dinamica flesso-estensoria, 
in particolare il 60-75% dell’ampiezza di tale movimento è a carico della giunzione 
lombosacrale (da qui il termine di “cerniera L5-S1”), il 20-25% a carico della giunzione 
L4-L5 ed il restante 5-10% interessa i segmenti superiori. Il disco intervertebrale è, tra 
le strutture della colonna vertebrale, quello maggiormente soggetto ad alterarsi dovendo 
sopportare carichi notevoli. Ad esempio già stando in piedi, quando si sostiene un peso 
di 20 kg, su un disco lombare gravano circa 70 kg.  
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Il sostegno dello stesso carico di 20 kg, con schiena flessa, incrementa la pressione sul 
disco fino 400-500 kg. Si comprende, quindi, come la Movimentazione Manuale dei 
Carichi, soprattutto quando non effettuata nel rispetto dei principi ergonomici, possa 
determinare/co-determinare la comparsa di piccole lesioni ed insulti usuranti che a 
lungo andare producono fenomeni quali la degenerazione artrosica e la patologia 
erniaria. La stessa definizione di MMC inserita nel D.Lgs. 81/08 riconduce il rischio e 
quindi le relative conseguente patologiche a situazioni lavorative ben precise: “come le 
operazioni di trasporto o di sostegno di un carico ad opera di uno o più lavoratori, 
comprese le azioni del sollevare, deporre, spingere, tirare, portare o spostare un 
carico, che, per le loro caratteristiche o in conseguenza delle condizioni ergonomiche 
sfavorevoli, comportano rischi di patologie da sovraccarico biomeccanico, in 
particolare dorso-lombari” (art. 167 comma 2 del Titolo VI del D.lgs. 81/08). Come 
tutte le patologie correlate al lavoro anche il LBP riconosce una varietà di fattori 
determinanti di cui alcuni professionali altri extra-professionali; tra questi, l’età e la vita 
sedentaria, essendo associate a riduzione della capacità ammortizzante del disco 
intervertebrale, sono da considerarsi fattori predisponenti. 
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PRINCIPALI FATTORI LAVORATIVI FATTORI EXTRALAVORATIVI 
(INDIVIDUALI) 
Movimentazione manuale dei carichi Sesso 
Vibrazioni trasmesse a tutto il corpo Età 
Posture incongrue (fisse / protratte) N° gravidanze portate a termine 
Movimenti e torsioni abnormi del tronco Fattori ormonali (menopausa) 
Mancato rispetto principi ergonomici Patologie metaboliche (Es. Diabete) 
 
 
Costituzione fisica (sovrappeso, 
obesità) 
 
 
Pratica di attività hobbistiche-sportive 
traumatizzanti (rugby, bungee-jumping, 
sollevamento pesi, ecc.) 
Pregresse fratture e/o traumi della colonna 
vertebrale o del bacino 
fattori psicosociali: quali insoddisfazione 
lavorativa, conflitto tra vita lavorativa ed 
extra-lavorativa, insoddisfazione per il 
proprio tempo libero*  
*dati statistici evidenziano come un 5% delle LBP (Low Back Pain) presenti aspetti psicologici correlati 
 
 Il National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH - USA) pone tali 
patologie al secondo posto nella lista dei dieci problemi di salute più rilevanti nei 
luoghi di lavoro.  Secondo stime provenienti dagli Istituti di Medicina del Lavoro, le 
patologie croniche del rachide sono la prima causa nelle richieste di non idoneità al 
lavoro specifico. Tra gli infortuni sul lavoro, la lesione da sforzo di maggior riscontro 
è rappresentata dalla lombalgia acuta. 
Nella letteratura scientifica è ormai consolidato il rapporto causale o concausale 
esistente tra attività di movimentazione manuale di carichi (MMC) ed incremento del 
rischio di contrarre affezioni acute e croniche dell’apparato locomotore, in particolare 
a carico del rachide dorso-lombare con elevata incidenza di patologia nei diversi 
comparti in cui le mansioni eseguite richiedano un ampio ricorso alla forza manuale: 
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addetti all’edilizia, operatori mortuari, addetti all’industria ceramica, cavatori, 
operatori ospedalieri, addetti ad operazioni di facchinaggio, agricoltori, addetti mensa. 
Spesso l’acronimo WRMSDs (o WMSDs) viene associato al prefisso UL (upper 
limbs) per connotare lo specifico segmento corporeo di interesse (arto superiore, 
inclusa la spalla).  In particolare, con riferimento alle patologie muscolo-scheletriche 
degli arti superiori, sono in uso molteplici altre denominazioni tra le quali si 
annoverano le seguenti: 
• WRULD = Work Related Upper Limbs Disorders 
• RMI = Repetitive Motion Injuries 
• OCD = Occupational Cervico-Brachial Disorders 
• OOS = Occupational Overuse Syndrome 
 
Il movimento degli arti superiori e delle mani è azionato attraverso legamenti e 
tendini agenti sulle tre principali articolazioni: il polso, il gomito, la spalla. L’insieme 
di queste strutture costituisce un’unità versatile che consente di sviluppare un ampio 
range di movimenti, una dosatura della forza ma anche precise e delicate 
manipolazioni. I tendini del polso e della mano sono circondati da guaine che 
contengono liquido lubrificante detto liquido sinoviale. Il sovraccarico biomeccanico 
da “uso eccessivo”, può determinare riduzione della produzione di liquido 
lubrificante nella guaina tendinea, comportando una frizione tra i tendini e la guaina 
stessa, e scatenando il processo infiammatorio. La congestione dei tessuti 
(rigonfiamento) a sua volta comprime le strutture nervose producendo così parestesie 
e dolore. Il movimento articolare può essere ridotto dall’incremento della tensione 
muscolare. Inoltre il ripetersi di episodi di infiammazione acuta dà luogo alla 
formazione di tessuto fibroso estraneo (aderenze), principale responsabile dello 
stabilizzarsi di una condizione di patologia cronica. Quando un’articolazione viene 
sottoposta ad eccessivo impiego si possono verificare lacerazioni tendinee che sono il 
preludio di fenomeni di instabilità articolare permanente che a sua volta aumenta il 
rischio di successive lesioni. La “borsa tendinea” è una piccola sacca piena di liquido 
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avvolta da una membrana sinoviale. Le borse tendinee sono dislocate in quelle parti 
del corpo soggette a ripetute pressioni durante i movimenti rappresentate da spalle, 
gomiti e ginocchia: in queste zone oltre che dalle guaine (appunto, tendinee), i 
tendini sono protetti da borse che fungono da cuscino di scivolamento per ridurre la 
frizione tra le parti mobili. Un tendine che diventa “ruvido” per l’eccessivo uso, 
irriterà anche la borsa adiacente, scatenando un’infiammazione della medesima detta 
“borsite”, processo simile a quello che avviene tra tendine e guaina tendinea. Una 
borsite riduce la libertà di movimento del tendine: ad esempio nell’affollato cingolo 
scapolare, una borsite limiterebbe significativamente la mobilità della spalla. 
Patologie di Spalla. Nell’attività lavorativa che comporta il sollevamento degli arti 
superiori all’altezza delle spalle vengono esercitate, a carico dei tendini delle spalle, 
una compressione ed una tensione statica che, compromettendo la circolazione, 
possono accelerare il processo degenerativo. Inoltre, in studi recenti è stato dimostrato 
che, durante la flessione anteriore e l’abduzione della spalla, la pressione 
intramuscolare del muscolo sovraspinato supera i 30 mm di mercurio provocando 
alterazioni della circolazione ematica. Poiché i principali vasi che irrorano i tendini del 
muscolo sovraspinato decorrono all’interno del muscolo stesso, è probabile che 
flessioni superiori a 30° o abduzioni dell’articolazione della spalla, frequenti 
nell’attività lavorativa, possano alterare la circolazione ematica dei tendini. 
Patologie di Gomito. Secondo l’ipotesi predominante, micro-rotture delle fibre 
collagene nel punto di inserzione tra tendine (più frequentemente del muscolo 
estensore radiale breve del carpo) e periostio, causate da attività lavorative che 
richiedono azioni ripetitive con elevata applicazione di forza, possono scatenare un 
processo infiammatorio, che può poi esitare in fibrosi.  
Patologie del sistema Polso-mano-dita. Le tendiniti mano-polso interessano i tendini 
che attraversano l’articolazione radio-carpica e la loro patogenesi vede la 
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compartecipazione di più fattori di rischio quali la ripetitività, la forza e le posture. A  
causa della ridotta dimensione della doccia ove scorrono i tendini dorsali della mano e 
del polso, la pressione conseguente ad attività ripetitive può dar luogo a reazioni 
infiammatorie del tendine; l’ipotizzata associazione con l’attività lavorativa risulta 
pertanto coerente con le attuali conoscenze scientifiche. 
Patologie del Ginocchio. Lavori prolungati effettuati in posizione inginocchiata od 
accovacciata possono causare lesioni meniscali. La borsite pre-rotulea è l'unica forma 
di patologia delle borse per la quale è sicuramente dimostrata la correlazione con 
l’attività lavorativa (in particolare nei posatori). Il mantenimento di posture forzate in 
pronunciata flessione del ginocchio condiziona al quanto la possibilità di insorgenza di 
tendinite in questo distretto anatomico. 
Patologie del Piede.  Le posture erette, prolungate possono rendersi responsabili di 
incremento di insorgenza di fasciti plantari, rottura o degenerazione del cuscinetto 
adiposo sotto-calcaneale dovuta all'esposizione a traumi ripetuti con predisposizioni a 
talalgie da sperone osseo. 
Neuropatie periferiche da compressione. La compressione del nervi nei canali osteo-
tendinei della parte distale degli arti  determina la comparsa di disturbi sensitivi e  
motori nel corrispondente territorio di innervazione, evidenziabili con precisione 
mediante test elettro-diagnostici.  
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Fig.: schematizzazione anatomica della sindrome del tunnel carpale 
 
Spalla 
Tendinopatia della cuffia dei rotatori 
Periartrite calcifica (M. di Duplay) 
Tendinopatia del capo lungo del bicipite 
Borsite 
Gomito/avambraccio 
Epicondilite laterale 
Epicondilite mediale (epitrocleite) 
Tendinopatia dell’inserzione distale del tricipite 
Borsite olecranica 
Polso/mano/dita 
Tendinite e Tenosinovite dei muscoli flessori ed 
estensori 
Dito a scatto 
Cisti tendinea 
Malattia di De Quervain 
Neuropatie periferiche 
da compressione 
Sindrome dello stretto toracico 
Sindrome del tunnel cubitale 
Sindrome del pronatore rotondo 
Sindrome del tunnel carpale 
Sindrome del canale di Guyon 
Altre patologie 
 
Artrosi acromion-claveare 
Rizoartrosi (artrosi trapezio-metacarpale) 
 
Tab.: illustrazione delle patologie muscolo-scheletriche degli arti superiori, 
classificate per distratto anatomico 
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1.2. L’ergonomia 
La parola "Ergonomia" deriva dal greco "Ergon" (lavoro) e "Nomos" (legge), fu usata 
per la prima volta nel 1857 in un giornale polacco. L’Associazione Internazionale di 
Ergonomia (IEA) nel Luglio 2000 ha approvato la seguente definizione: “l’ergonomia è 
la disciplina scientifica che si occupa di comprendere le interazioni tra l’uomo e gli 
elementi di un sistema, ed è la professione che applica teorie, principi, dati e metodi al 
fine di ottimizzare il benessere dell’uomo e del complesso le prestazioni del sistema”. 
Quindi si capisce bene come essa sia una scienza multidisciplinare che si avvale di 
competenze biomediche (medicina del lavoro, igiene del lavoro, fisiologia del lavoro), 
psicologiche (psicologia del lavoro, sociologia del lavoro) e tecniche (ingegneria, 
architettura). Infatti l’ergonomia parte dal concetto di rapporto uomo/macchina per 
abbracciare poi gli aspetti fisiologici, psicologici, cognitivi, relazionali, tecnici, 
organizzativi di interazione tra il lavoro umano e l’ambiente. Esistono, infatti, diverse 
branche dell’ergonomia: 
• Ergonomia fisica: che consiste nell’adattamento del sistema uomo-macchina, in 
funzione delle caratteristiche anatomiche, antropometriche, fisiologiche e 
biomeccaniche; la cui finalità è quella di progettare ambienti e strumenti il più 
possibile adattati al lavoratore; riguarda pertanto: 
o posture; 
o movimenti ripetitivi; 
o maneggevolezza degli strumenti; 
o disturbi muscolo-scheletrici lavoro-correlati; 
o salute e sicurezza sul lavoro. 
• Ergonomia cognitiva: che si occupa dei processi mentali, quali la percezione, la 
memoria, il ragionamento e la risposta motoria in funzione delle necessità del 
lavoro; comprendendo quindi: 
o carico mentale e fatica mentale; 
o capacità decisionali; 
o interazione uomo-computer; 
16 
 
o misura della fatica mentale attraverso strumenti quali: questionari in auto 
etero somministrazione2; soglia della frequenza critica di fusione della 
luce intermittente (FCF). 
 
• Ergonomia organizzativa: si occupa della ottimizzazione dei sistemi socio-
tecnici, della loro struttura organizzativa, delle loro dinamiche e processi, in 
quanto basa le sue fondamenta sul concetto che: “Lo stress del sistema è alla 
base dello stress del lavoratore”; valuta perciò: 
o modalità di comunicazione; 
o gestione delle risorse umane; 
o progettazione del lavoro e dei tempi di lavorazione; 
o lavoro di gruppo; 
o organizzazioni virtuali; 
o telelavoro; 
o qualità della gestione. 
L’ergonomia sin dalle sue origini si contrappone al metodo dell’organizzazione 
scientifica del lavoro sviluppato dall’ingegnere statunitense F.W. Taylor (da qui il 
termine Taylorismo), basato sullo studio dei fattori che determinano il maggior 
rendimento uomo-macchina privilegiando la funzionalità della macchina a scapito 
dell’uomo (“The right man to the right work”). 
L’ergonomia, al contrario, afferma che non è l’uomo che si deve adattare al lavoro, ma 
è il lavoro che deve essere organizzato in modo da rispettare le esigenze e i bisogni 
dell’uomo. Perciò, lo scopo dell’ergonomia è di migliorare la qualità delle condizioni 
degli ambienti, degli strumenti di lavoro, delle prestazioni del lavoratore. Essa si basa su 
conoscenze ed esperienze condotte sul campo: è uno strumento innovativo e polivalente 
adatto ad incrementare la sicurezza, la salute, il benessere degli operatori in modo da 
aumentare la qualità del lavoro e l’efficienza. Il fine dell’ergonomia non è quello di 
prevenire infortuni e malattie bensì di promuovere la salute intesa come benessere 
psicofisico. Coerentemente con quanto sopra  indicato, il concetto di salute nel contesto 
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lavorativo, trova,  una definizione che ricalca quella dell’OMS: “lo stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale, non consistente solo in un’assenza di malattia o di 
infermità” (art. 2, comma 1, lettera o); D.Lgs. 81/08, definizione del termine “salute”. 
I principi ergonomici sono dettati da condivise e autorevoli fonti internazionali e 
sovranazionali di normazione: 
• International Standardization Organization (I.S.O.), norme ISO; 
• Comitato Europeo di Normalizzazione (CEN), norme EN; 
• Istituto Nazionale di Uniformazione (U.N.I.), norme UNI. 
Dei quali, le principali norme internazionali, sono: 
• ISO 6385/81-UNI 26385/91: “Principi ergonomici nella progettazione dei 
sistemi di lavoro”; 
• ISO 10075/91: “Principi ergonomici correlati con il carico di lavoro mentale”; 
• UNI 10120/92: “Definizione e metodologia di rilevazione delle variabili 
antropometriche essenziale per la progettazione ergonomica”; 
• ISO 9241/92- UNI 29241/93: “Requisiti ergonomici per il lavoro di ufficio con 
VDT”; 
• ISO 11226: “Ergonomia-Valutazione delle posture di lavoro”; 
• ISO 11228: “Ergonomia-Movimentazione manuale dei carichi-Sollevamento e  
trasporto”. 
In particolare la ISO 6385/81 fissa i principi ergonomici che devono essere rispettati in 
tutte le fasi di progettazione del lavoro, indica i criteri che consentono di verificare tale 
rispetto ed introduce le definizioni degli oggetti dello studio ergonomico; essa 
costituisce, perciò, un riferimento insostituibile per tutti coloro che si occupano di 
ergonomia. 
Il D.lgs. 81/08, art. 15 obbliga il D.L. (Datore di Lavoro) al “rispetto dei principi 
ergonomici nella organizzazione del lavoro, concezione dei posti di lavoro, nella scelta 
delle attrezzature e nella definizione dei metodi di lavoro e produzione,  in particolare al 
fine di ridurre gli effetti sulla salute del lavoro monotono e di quello ripetitivo”. Inoltre, 
sempre nel D.lgs. 81/08, l’indirizzo alla applicazione dei principi ergonomici, è più 
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volte sancito in successivi passaggi, in particolare, l’art. 71 descrivendo quelli che sono 
gli obblighi del D.L.: 
comma 1: “Il DL mette a disposizione dei lavoratori attrezzature.... adeguate al lavoro 
da svolgere o adatte a tali scopi che devono essere utilizzate conformemente alle 
disposizioni legislative di recepimento delle direttive comunitarie”; 
comma 2: “Il DL prende le misure necessarie affinché il posto di lavoro e la posizione 
dei lavoratori durante l’uso delle attrezzature presentino requisiti di sicurezza e 
rispondano ai principi dell’ergonomia”. 
 
In particolare, con riferimento alla MMC il D.Lgs. 81/08 richiama ripetutamente 
l’attenzione verso il rispetto dell’ergonomia come è evidente dai passaggi normativi 
sotto riportati. 
Art. 167 comma 2 enuncia le definizioni: “ai fini del presente titolo, s’intendono: 
a) movimentazione manuale dei carichi: le operazioni di trasporto o di sostegno 
di un carico ad opera di uno o più lavoratori, comprese le azioni del sollevare, deporre, 
spingere, tirare, portare o spostare un carico, che, per le loro caratteristiche o in 
conseguenza delle condizioni ergonomiche sfavorevoli, comportano rischi di patologie 
da sovraccarico biomeccanico, in particolare dorso-lombari; 
b) patologie da sovraccarico biomeccanico: patologie delle strutture 
osteoarticolari, muscolotendinee e nervovascolari.” 
A seguire, l’art. 168 descrive invece gli obblighi del Datore di Lavoro:  
1. “Il datore di lavoro adotta le misure organizzative necessarie e ricorre ai 
mezzi appropriati, in particolare attrezzature meccaniche, per evitare la necessità di 
una movimentazione manuale dei carichi da parte dei lavoratori. 
2. Qualora non sia possibile evitare la movimentazione manuale dei carichi ad 
opera dei lavoratori, il datore di lavoro adotta le misure organizzative necessarie, 
ricorre ai mezzi appropriati e fornisce ai lavoratori stessi i mezzi adeguati, allo scopo 
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di ridurre il rischio che comporta la movimentazione manuale di detti carichi, tenendo 
conto dell’ALLEGATO XXXIII, ed in particolare: 
a) organizza i posti di lavoro in modo che detta movimentazione assicuri 
condizioni di sicurezza e salute; 
b) valuta, se possibile anche in fase di progettazione, le condizioni di 
sicurezza e di salute connesse al lavoro in questione tenendo conto 
dell’ALLEGATO XXXIII; 
c) evita o riduce i rischi, particolarmente di patologie dorso-lombari, 
adottando le misure adeguate, tenendo conto in particolare dei fattori 
individuali di rischio, delle caratteristiche dell'ambiente di lavoro e delle 
esigenze che tale attività comporta, in base all’ALLEGATO XXXIII; 
d) sottopone i lavoratori alla sorveglianza sanitaria di cui all’articolo 
41, sulla base della valutazione del rischio e dei fattori individuali di rischio di 
cui all’ALLEGATO XXXIII. 
3. Le norme tecniche costituiscono criteri di riferimento per le finalità del presente 
articolo e dell’ ALLEGATO XXXIII, ove applicabili. Negli altri casi si può fare 
riferimento alle buone prassi ed alle linee guida.” 
Il principio ergononomico permea, pertanto, tutta la legislazione in tema di salute e 
sicurezza nei luoghi di lavoro e trova applicazione in tutti i campi e settori lavorativi. 
Ciò nonostante, gli ambiti di applicazione dell’ergonomia moderna più diffusi sono  i 
seguenti: 
• attività comportanti rischi di disturbi muscolo-scheletrici lavoro-correlati 
(WRMSDs), per movimentazione manuale dei carichi (MMC), movimenti 
ripetitivi delle estremità, uso di strumenti manuali, necessità di mantenimento di 
posture incongrue; 
• disegno delle postazioni lavorative: lavori in linee di montaggio, postazione al 
Videoterminale (VDT), ecc. 
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1.3. Cenni storici ed epidemiologici relativi alle patologie da 
sovraccarico biomeccanico 
Già nel 1700 Bernardo Ramazzini descrisse le  affezioni causate da movimenti 
violenti, irregolari e da posture incongrue e indicò lo sforzo compiuto dalle mani e 
dagli arti superiori degli scribi come causa di deficit funzionali della mano destra. 
Alla fine del 1900 le stesse manifestazioni vennero rilevate anche in calzolai, sarti e 
mungitori. Oggi la patologia professionale dovuta a movimenti ripetitivi rappresenta 
una delle maggiori cause di lesioni muscolo-scheletriche e nervose periferiche nella 
popolazione lavorativa, superando la patologia traumatica da infortunio. Ciò contrasta 
con le conclusioni tratte nella “International Conference on Machine Pacing and 
Occupational Stress”, tenutasi presso l’Università di Purdue nel 1981. In quella sede i 
congressisti avevano previsto una notevole diminuzione dei compiti lavorativi 
caratterizzati da elevata ripetitività con una conseguente riduzione degli effetti 
negativi sulla salute degli addetti, compresi i disturbi muscolo-scheletrici a carico 
degli arti superiori. Tale previsione si è poi dimostrata errata, tanto che la patologia 
professionale degli arti superiori  dal 1982 al 1994 è continuamente aumentata fino a 
rappresentare, nel 1990, più del  60% di tutte le patologie occupazionali negli USA.  
L’evoluzione del lavoro  organizzato, tanto nel settore manifatturiero che nel terziario, 
associata alla crescente età media della popolazione lavorativa europea, hanno 
determinato una modificazione  dei rischi lavorativi per la salute. Ogni anno milioni 
di lavoratori in Italia e in Europa impegnati in tutti i settori occupazionali: industriale, 
agricolo o nel terziario, soffrono di affezioni cronico-degenerative dell’apparato 
osteo-mio-articolare. In Italia, le sindromi artrosiche sono tra le affezioni croniche più 
diffuse (dati ISTAT); tra quelle acute sono al secondo posto dopo le malattie 
respiratorie; sono sempre al secondo posto tra le cause di invalidità civile. Secondo 
una stima nei singoli Stati dell’Unione Europea, le malattie connesse all’attività 
lavorativa comportano un costo che varia tra 2,6 e 3,8% del prodotto nazionale lordo, 
una parte rilevante (fino al 40-50%) viene impegnata proprio per i disturbi muscolo-
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scheletrici. Gli effetti economici e sociali di tali patologie si articolano in: perdite di 
produzione, pagamenti di indennizzo e di assicurazioni, costi per l’assunzione e la 
formazione di nuovo personale. E’ stato stimato in 600 milioni di giornate lavorative 
la perdita complessiva a causa di malattie legate al lavoro.  
Una recente (del 2000) indagine (campionaria) della Fondazione Europea di Dublino 
sulle condizioni di salute e di lavoro dei lavoratori europei  ha evidenziato che i 
problemi di salute più frequentemente segnalati sono il mal di schiena (33%), lo stress 
(28%) e i  dolori agli arti superiori (13%), agli arti inferiori (12%), al collo e spalle 
(23%). 
Fig.: l’incidenza delle patologie da sovraccarico biomeccanico dalla indagine della 
“Fondazione Europea di Dublino” del 2000 
La stessa indagine della Fondazione Europea di Dublino, sulle condizioni di salute e 
di lavoro dei lavoratori europei ha fatto emergere che: 
• in media, il 31% dei lavoratori è adibito per quasi tutto il tempo del proprio 
lavoro ad attività comportanti movimenti ripetitivi degli arti superiori; 
• il ciclo di lavoro ripetitivo è risultato breve in quanto il 15% dei lavoratori 
opera su cicli ripetuti di durata uguale o inferiori a 5 secondi (12 cicli al 
minuto); 
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• il 29% dei lavoratori non ha influenza decisionale su ritmi e metodi di lavoro 
ed opera su obiettivi di produzione strettamente definiti; 
• il 39% non può avere la pausa quando la ritiene necessaria; 
• il 24% opera continuamente ad alti ritmi e velocità. 
 
Inoltre, il 57% dei lavoratori risulta esposto a compiti ripetitivi: tra di essi il 31% 
dichiara di esservi adibito in modo usuale; il lavoro ripetitivo è associato, per il 21% 
dei casi, ad esecuzione richiedente velocità elevata.  
Il LBP ha una rilevanza notevole sotto il profilo epidemiologico e socio-economico, 
basti pensare che nella popolazione generale europea le stime di prevalenza variano 
dal 30 al 44%,  si attestano intorno al 70% nella popolazione lavorativa e di questa 
circa il 25% sviluppa episodi di sciatalgia. 
In Italia i dati sono sottostimati per omissione di denuncia, ciò nonostante l’incidenza 
di LBP nel nostro Paese si aggira intono al 32% della popolazione lavorativa generale, 
con una media di 17 giorni di assenza dal lavoro l’anno per i soggetti colpiti. 
Pertanto non stupisce che la LBP sia la principale causa di spesa nei paesi 
industrializzati, di seguito riportiamo alcuni dati che lo testimoniano: 
• SVEZIA:  la spesa dal 1952 al 1987 è cresciuta del 6.000%; 
• USA: la spesa dal 1956 al 1986 è cresciuta del 2.700%; ed assenteismo per 
malattia da LBP con costo di circa 1 milione di dollari/anno; 
• GERMANIA: la spesa ammonta allo 0,61% del PIL nazionale; 
• INGHILTERRA :  423.000 casi annui di LBP per un costo pari all’ammontare 
di 100 milioni di sterline. 
 
Le malattie muscolo-scheletriche WMSDs (Work-related Musculoskeletal Disorders) 
correlate ad alcune attività lavorative sono state oggetto di denunce all’INAIL in 
numero sempre crescente dall’epoca della sentenza della C.C. 179/88 che ha 
introdotto il “sistema misto” e quindi la possibilità di riconoscere l’origine 
professionale anche di patologie non incluse nella tabella (DPR 336/94) allegata al 
T.U. dell’INAIL D.Lgs. 1124 del 1965. I dati dell’INAIL dimostrano come la 
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maggior concentrazione di denunce, ma soprattutto di riconoscimenti, si è raggiunta 
negli anni 1996 al 2001. Come per altre malattie non tabellate, l’INAIL ha seguito il 
criterio di accettare, per un arco di tempo più o meno lungo, la trattazione e la 
decisione medico legale presso la Sovrintendenza Medica Generale (S.M.G.) delle 
malattie denunciate; delle quali, dopo la prima istruttoria presso le sedi, quelle ritenute 
meritevoli di attenzione vengono inviate alla S.M.G; pertanto nella elaborazione 
statistica si distinguono: “casi denunciati”, “casi pervenuti in S.M.G” e di questi quelli 
“riconosciuti di origine professionale”. Il motivo dell’accentramento è quello di avere 
una conoscenza globale del fenomeno, per gli approfondimenti epidemiologici e 
clinici diagnostici con l’intento di uniformare in ambito nazionale i criteri medico-
legali per il riconoscimento di tali malattie “emergenti”, non tabellate, per lo più di 
origine multifattoriale. Nel dicembre 2000 vi è poi stato il decentramento con direttive 
e linee guida date alle Sedi con la circolare 81 del 27.12.2000. Con il primo rapporto 
annuale del 2000 l’INAIL, nel capitolo delle malattie professionali, ha diffuso anche i 
dati relativi alle WMSDs. Il primo dato interessante è rappresentato dall’andamento 
dei casi di WMSDs denunciati a livello nazionale e di quelli che dalle sedi periferiche 
sono stati inviati al Settore Malattie professionale della S.M.G  per l’eventuale 
riconoscimento assicurativo (Tabella 2.1). 
 
Tabella 2.1. Malattie professionali da movimenti ripetitivi e sovraccarico 
biomeccanico degli arti superiori denunciati/pervenuti all’INAIL  
Come si può notare oltre ad un aumento, nel corso del tempo, delle segnalazioni vi è 
stato anche una progressiva maggior attenzione al fenomeno, dimostrata 
dall’incremento delle percentuali dei casi inviati al S.M.G. per la loro 
valutazione/definizione. Interessante anche notare quale decisione è stata presa per i 
MALATTIE PROFESSIONALI   WMSDs DENUNCIATE/PERVENUTE 
IN S.M.G.(INAIL) DAL 1996 AL 2000 
Anno Casi denunciati Casi pervenuti  
1996 931 139 (15,9 %) 
1997 1090 145 (19,9 %) 
1998 1450 317 (24,9 %) 
1999 1802 896 (44,8 %) 
2000 1960  1746 (89,1%) 
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casi esaminati in S.M.G  (Tabella 2.2, qui di seguito). Due fenomeni si possono 
desumere da questi dati: il primo è riferito all’aumento, in termini percentuali, del 
numero di casi che hanno avuto un riconoscimento da parte dell’Istituto, il secondo è 
determinato dal fatto che, dato questo incremento, si è posta l’esigenza di  
approfondimenti sulla esposizione lavorativa e sugli accertamenti diagnostici 
necessari. Le denunce, come riferito dall’INAIL sulla base di una indagine 
campionaria, provengono dal medico di famiglia o altro medico di fiducia (35%), 
patronati (27%), ASL (10%) e medico competente (10%). 
Tabella 2.2.: evoluzione dei casi esaminati presso INAIL 
Particolare risulta la distribuzione geografica della provenienza di queste denunce 
(disomogenea e nettamente prevalente nelle regioni del centro-nord), come riportato 
nella Tabella 2.3: l’interessante distribuzione a macchia di leopardo può  essere 
presumibilmente riferita ad una caratterizzazione industriale/artigianale diversificata per 
aree geografiche (ed è questa l’ipotesi più attendibile) come anche ad una diseguale 
sensibilità e conoscenza delle patologie in esame da parte degli operatori della 
prevenzione.  
 
Casi di WMSDs esaminati presso la S.M.G (INAIL) dal 1996 al 2000 
Anni 
Casi 
esaminati 
Accolti Respinti 
Richiesta 
ulteriori 
accertame
nti 
1996 139 10 
(7%) 
125 
(90%) 
4 
(3%) 
1997 145 45 
(31%) 
65 
(45 %) 
32 
(24 %) 
1998 317 137 
(43%) 
108 
(34 %) 
72 
(23 %) 
1999 896 446 
(49,8%) 
294 
(32,8 %) 
156 
(17.4 %) 
2000 1746 1061 
(60,8%) 
471 
(26,9%) 
214 
(12,2%) 
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Malattie WMSDs esaminate in S.M.G. suddivise per regioni di provenienza 
REGIONE 1999 2000                                                      
INCREMENTO % 
Piemonte   138 (15,4% ) 419 (24%)  203 
Valle d’Aosta - - - 
Lombardia 33 (3,7 %)  70(4%) 112 
Trentino Alto Adige 13 (1,4 %) - - 
Veneto 65 (7,2 %) 87(5%) 33,8 
Friuli Venezia Giulia 18 (2 %) 82(4,7%) 355 
Liguria 1 (0,1 %) - - 
Emilia Romagna 360 (40 %) 559(32%) 14,5 
Toscana 34 (3,8 5) 61(3,5%) 79 
Umbria 27 (3 %) 75(4,3%) 177 
Marche 68 (7,6 %) 120(6,9%) 79 
Lazio 36 (4 %) 78(4,5%) 122 
Abruzzo 73 (8,1 %) 117(6,7%) 60 
Molise -   
Campania -   
Puglia 18 (2 %)   
Basilicata 3 (0,3 %)   
Calabria 2 (0,2 %) Altre  78  
Sicilia 4 (0,4 %)   
Sardegna 5 (0,5 %)   
TOTALI 896 1746 94,8 
Tabella 2.3. Malattie WMSDs esaminate in sede INAIL suddivise per regione di 
provenienza 
Dall’analisi delle patologie denunciate e pervenute al S.M.G. per gli anni 1999 e 2000 
(Tabella 2.4) è possibile osservare  una netta prevalenza dei casi di patologie 
canalicolari (Sindrome del tunnel Carpale - STC) e tendiniti del distretto polso-mano e 
della spalla. Non residuali appaiono anche le spondilo-artropatie correlate alla  
movimentazione di carichi che ha trovato dal 1994 in poi (con l’entrata in vigore del 
D.Lgs. 626) una sua collocazione organica nella prevenzione dei rischi lavorativi e al 
rischio di vibrazioni trasmesse a tutto il corpo. 
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Incidenza delle diverse patologie da sovraccarico biomeccanico  
esaminate presso S.M.G. negli anni 1999 e 2000 
Patologie 1999 2000 
Sindrome del Tunnel Carpale 428 (47,7 %) 997 (56%) 
Tendiniti polso-mano e spalla 205 (22,8 %)  331(19%di cui 
12%spalla) 
Epicondiliti 110 (12,2 %) 174(10%) 
Ernie disco artrosi 133 (14,8 %) 122(7%) 
Borsiti 17 (1,8 %) - 
Varie 3 (0,3 %) 139(8%) 
Totale            896 1746 
Tabella 2.4.Incidenza delle diverse patologie WMSDs esaminate presso l’INAIL negli 
anni 1999 e 2000. 
I casi da malattia professionale WMSDs accolti si distribuiscono diversamente per 
settore produttivo secondo le seguenti percentuali: 
Ambito lavorativo Percentuale (%) 
Metalmeccanico 39,0% 
Tessile/confezione 11,2% 
Lavorazione carni/alimenti 9,5% 
Industria ceramica 4,6% 
Artigiani (autocarrozieri, parrucchieri, 
carpentieri ecc.) 
4,6% 
Edilizia 4,0% 
Lavorazione legno 2,4% 
Calzaturiero 2.2% 
Trasporti 1,9% 
Tab.: percentuali d’incidenza delle WMDSs nei diversi ambiti lavorativi 
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1.4. Cenni generali sulla metodologia di valutazione dei rischi  da 
sovraccarico biomeccanico 
1.4.1. Le principali norme di riferimento3 
Come precedentemente evidenziato in questa tesi, nella stesura del Testo Unico il 
legislatore ha chiaramente normato il rischio da MMC, ma non ha declinato in un 
articolato di legge altrettanto chiaro il rischio da Movimenti ripetitivi agli arti 
superiori, così come quello da posture incongrue. Con particolare riferimento alla 
movimentazione frequente di carichi leggeri la legge, in un passaggio del testo che 
avrebbe dovuto essere esposto in maniera più chiara (art. 168 comma 2 lett. d), indica 
la opportunità di applicazione dei principi della ISO 11228 in tutte le tre parti (parte 1, 
2, 3), riconoscendo “indirettamente” la sussistenza di un rischio per la salute di quei 
lavoratori, che per la loro organizzazione lavorativa (ciclo lavorativo), sono soggetti a 
stress biomeccanico delle proprie strutture osteo-muscolari, per l’esecuzione di gesti 
ripetuti, stereotipati e ad alta frequenza, anche senza la movimentazione di un carico 
pesante. La disciplina normativa “assicurativa”, attraverso la collocazione tabellare, a 
determinate condizioni, di specifiche patologie muscolo scheletriche degli arti 
superiori (D.M. 9/4/2008) supporta anch’essa indirettamente l’opportunità di un 
approccio preventivo completo (inclusa la sorveglianza sanitaria) per le attività 
associabili a disturbi muscolo-scheletrici degli arti superiori anche in assenza di 
importanti carichi movimentati . 
 
Il D. Lgs. 81/08 
All’art. 15 (Misure generali di tutela) il D.Lgs. 81/08 recita: 
“1. Le misure generali di tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori nei luoghi 
di lavoro sono:  
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a) la valutazione di tutti i rischi per la salute e sicurezza;”  suggerendo la necessità di 
valutare tutti i rischi lavorativi normati o meno che siano. 
Sempre all’art. deputato alla enunciazione delle Misure Generali di Tutela  viene 
richiamato l’obbligo al “rispetto dei principi ergonomici nella concezione dei posti di 
lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella definizione dei metodi di lavoro e 
produzione, anche per attenuare il lavoro monotono e ripetitivo”. 
Essendosi poi affermato in letteratura, con recepimento anche nella nostra normativa 
relativa alle Malattie Professionali, che le attività con movimenti e sforzi ripetuti degli 
arti superiori possono costituire un rischio per la salute, ne deriva che, il datore di 
lavoro debba procedere a valutare anche questo specifico rischio e, laddove lo stesso 
si evidenzi come presente e potenzialmente dannoso, debba attuare un programma 
teso a contenere lo stesso al più basso livello tecnicamente possibile compatibilmente 
con il tipo di attività esercitata. 
E’ evidente altresì che, una volta operata tale valutazione, sia pure con metodi non 
esplicitamente indicati dalla norma, essa vada trasferita nel documento (previsto al 
comma 2 art. 28) assieme al complesso di contenuti per lo stesso previsti (relazione di 
valutazione, indicazione misure, programma, indicazione procedure e responsabili, 
indicazione di RSPP, RLS e MC partecipanti). Laddove la Valutazione dei Rischi 
evidenzi un rischio per la salute effettivamente presente, la sorveglianza sanitaria, 
secondo i principi generali dello stesso D.Lgs. 81/08, dovrà essere attivata. 
Va sottolineato ancora che se da un lato, in assenza di uno specifico articolato 
normativo, la valutazione in questione possa essere operata con metodi “liberamente” 
scelti dal datore di lavoro (purché accreditati in letteratura e comunque esplicitati nel 
proprio documento di valutazione) dall’altro lato è parimenti vero che sulla materia è 
stata recentemente adottata da ISO una norma tecnica (standard) di carattere 
volontario che può rappresentare un elemento di riferimento per operare tali 
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valutazioni. Si aggiunge inoltre che tale norma è espressamente richiamata dal D.Lgs. 
81 all’art. 168 comma 2 lett. d) con riferimento all’allegato XXXIII. 
Il D. Lgs. 81/08 non indica alcun “valore limite” per la MMC, ma può essere 
considerato in ogni caso troppo pesante un carico maggiore o uguale a 30 kg. Tale 
valore deve essere considerato per le sole azioni di sollevamento dei carichi e non per 
quelle di spinta, traino o trasporto, e ha il significato di limite massimo per i lavoratori 
maschi in condizioni operative ottimali, nelle quali non è presente nessun altro dei 
fattori di rischio riportati nell’allegato XXXIII.  
Le norme di legge per la tutela dei lavoratori dai rischi connessi alla movimentazione 
manuale dei carichi sono state assai poco numerose fino al 1994: 
• la legge n. 635 del 1934 fissò in 20 kg il peso massimo sollevabile dalle 
donne adulte; 
• la legge 977/67 (Tutela del lavoro del bambini e degli adolescenti) relativa al 
lavoro dei fanciulli (minori di 15 anni) e degli adolescenti (minori di 18 anni) 
determinò (seppure con riferimento al lavoro agricolo) i pesi massimi 
trasferibili dagli stessi differenziando per sesso (fanciulli: M = 10 kg. F = 5 kg; 
adolescenti: M = 20 kg, F = 15 kg); 
• la legge 1204/71 (Tutela delle lavoratrici madri) stabilì che le donne in 
gestazione e fino a sette mesi dopo il parto non devono essere adibite al 
trasporto e sollevamento di pesi. 
 
Un quadro normativo organico fu definito attraverso il D. Lgs. 626/94, con il quale 
venne recepita completamente la direttiva comunitaria 90/269/CEE sulla 
movimentazione manuale dei carichi.  
La normativa di riferimento è, tuttavia, oggi rappresentata dal D. Lgs. 81.08 (il 
cosiddetto Testo Unico della sicurezza sul lavoro) e in particolare dal titolo VI (articoli 
dal 167 al 171) e dall’allegato XXXIII. 
L’articolo 167 chiarisce che cosa si intende per azioni di movimentazione manuale di 
carichi, comprendendo fra esse sia quelle di sollevamento sia quelle, rilevanti, di 
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spinta, traino e trasporto di carichi che in conseguenza di condizioni ergonomiche 
sfavorevoli comportano rischi di patologie da sovraccarico biomeccanico, in 
particolare dorso-lombari. 
Nella movimentazione manuale di carichi vi sono altri tipi di rischio anche per altri 
segmenti dell’apparato locomotore e per altre sedi diverse dal rachide dorso-lombare 
(per esempio la spalla) o ancora per altri apparati (es. cardiovascolare); questi rischi 
anche se non esplicitamente citati, vanno comunque considerati sulla base delle 
indicazioni dello stesso D.Lgs. 81.08 e di altre norme generali e specifiche. 
L’articolo 168 identifica gli obblighi del datore di lavoro in tale campo. Gli elementi 
base sono nell’ordine di priorità: 
1. l’individuazione e la valutazione dei compiti che comportano una 
movimentazione manuale potenzialmente a rischio (presenza di uno o più degli 
elementi di rischio riportati nell’allegato XXXIII); 
2. la meccanizzazione totale dei processi in cui vi sia movimentazione di carichi 
per eliminare completamente il rischio; 
3. laddove ciò non sia ragionevolmente possibile: l’adozione di adeguate misure 
organizzative o comunque di ausilio per il massimo contenimento del rischio; 
4. l’informazione, la formazione e l’addestramento (art. 169) degli stessi 
lavoratori che deve essere strutturata come un vero e proprio addestramento 
teorico-pratico al corretto svolgimento delle specifiche manovre di 
movimentazione manuale previste dal compito lavorativo; 
5. la sorveglianza sanitaria (accertamenti sanitari preventivi e periodici) degli 
esposti al rischio. 
Il datore di lavoro può assumere le norme tecniche, ove applicabili, le buone prassi e le 
linee guida quali criteri di riferimento per 1’adempimento dei propri obblighi. Tra le 
norme tecniche da assumere come riferimento sono specificamente indicate le norme 
ISO della serie 11288, la cui adozione però non è obbligatoria, ma volontaria. 
 
Il D.Lgs. 81/08, attraverso l’allegato XXXIII, fornisce una lista dei fattori lavorativi e 
individuali che possono comportare un rischio più o meno elevato per il rachide dorso-
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lombare in particolare se interagenti tra loro. L’analisi integrata del peso di tali fattori 
va fatta sia in fase di valutazione preliminare del rischio sia in fase di verifica 
dell’adeguatezza dei provvedimenti adottati per minimizzare il rischio medesimo. 
Alcuni dei fattori di rischio riportati nell’allegato non riguardano unicamente l’aspetto 
del sovraccarico sul rachide dorso-lombare, ma possono portare, in particolare nelle 
azioni di sollevamento di carichi troppo pesanti, a un eccesso di rischio infortunistico, 
ad aumentato dispendio energetico e ad un discomfort termico se non a uno stress 
termico (caratteristiche del carico, sforzo fisico richiesto, condizioni microclimatiche e 
spazi operativi nel posto di lavoro). 
 
ISO 11228  
Questa norma risponde perfettamente alle definizioni di norma tecnica di cui all’Art.2 
del D.Lgs 81/08; è sufficientemente elastica nel proporre diversi metodi accreditati 
dalla letteratura, prevede fasi di identificazione del rischio, di stima semplificata del 
rischio e, infine, di sua valutazione dettagliata (in alcune circoscritte circostanze) 
attraverso metodi selezionati di approfondimento, suggeriti nella norma stessa. 
La ISO 11228 si compone delle seguenti parti: 
• ISO 11228-1 (sollevamento e trasporto manuale di carichi); 
• ISO 11228-2 (traino e spinta manuale di carichi); 
• ISO 11228-3 (compiti ripetitivi di movimentazione di piccoli carichi ad alta 
frequenza). 
Da rilevare, inoltre, come la norma tecnica ISO 11228-3 viene assunta come elemento 
di riferimento nei processi di valutazione del rischio da movimenti e sforzi ripetuti 
degli arti superiori, così come ripreso anche nelle linee guida di molte regioni, tra cui 
quelle della Regione Lombardia. Anche se non espressamente indicate, vanno citate le 
norme della serie UNI EN 1005 (Sicurezza del macchinario - Prestazione fisica 
umana), le quali hanno valore cogente ai fini della direttiva macchine. 
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La Direttiva macchine 
Agli articoli  22, 23 e 24 del D.Lgs. 81/08 sono individuati precisi obblighi di rispetto 
dei principi generali di prevenzione per progettisti, fabbricanti, fornitori ed installatori 
di impianti, posti di lavoro e attrezzature di lavoro. Questi articoli peraltro vanno letti 
in maniera congiunta con le previsioni della cosiddetta “Direttiva macchine”, anche 
nella versione di recente aggiornamento. Questa direttiva comunitaria, emanata 
secondo il principio del libero scambio delle merci tra i Paesi membri U.E., è 
principalmente rivolta ai progettisti e costruttori di macchine ed impianti, e tende a 
garantire livelli accettabili ed uniformi di sicurezza e protezione della salute degli 
utilizzatori. Secondo la stessa, recentemente aggiornata, le macchine di nuova 
progettazione, o quelle “vecchie” che subiscono variazioni costruttive o di 
destinazione d’uso, devono essere conformi ad una serie di requisiti di sicurezza e di 
ergonomia stabiliti in linea di principio dalla stessa norma e in via concreta da una 
serie di cosiddette “norme armonizzate” emanate, su mandato U.E., dal CEN 
(Comitato Europeo di Normazione) e, in quanto tali, cogenti per i Paesi membri. 
Da parte di CEN, infatti, sono state attualmente definite una serie di norme (standard) 
di stretta attinenza con la prevenzione dei UL-WRMSD. 
In particolare tra queste vanno ricordate: 
a) criteri per la progettazione ergonomica tenuto conto della interazione tra 
progettazione delle macchine e dei compiti lavorativi (EN 614-2); 
b) criteri antropometrici per la definizione e la disposizione dei posti di lavoro 
(EN-ISO 14738); 
c) criteri per l’uso di forza presso macchine (EN 1005-3); 
d) criteri relativi alle posture di lavoro presso posti di lavoro (EN 1005-4); 
e) criteri per lo svolgimento di attività manuali ad alta frequenza (EN 1005-5). 
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I primi quattro standard, già emanati, sono a tutti gli effetti norme armonizzate; 
l’ultimo, approvato nel 2007  è uno standard di orientamento non considerabile come 
norma armonizzata (cogente) per via di controversie insorte al momento della sua 
ratifica. 
 
1.4.2. Valutazione del rischio da movimentazione manuale di carichi 
La valutazione dei rischio da MMC vera e propria deve essere preceduta da un’analisi 
dei compiti relativi alle diverse mansioni svolte nell’ambiente di lavoro, atta ad 
evidenziare se sono compresi (per l’appunto) quelli di movimentazione manuale di 
carichi: devono essere valutati con precisione la tipologia dei carichi, l’ergonomia 
della movimentazione, le condizioni operative ambientali, la durata e la frequenza 
delle operazioni richieste. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: schema generale per la valutazione del rischio connesso alla 
movimentazione manuale dei carichi 
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Individuati tali compiti si dovrebbe operare secondo lo schema di flusso generale 
indicato in figura 1. 
In letteratura sono reperibili diverse procedure di valutazione del rischio, comprovate 
da numerosi anni di applicazione pratica e di validazione sul posto di lavoro; esse si 
basano su misure semi-quantitative e quantitative che tengono conto dei diversi fattori 
riportati nel D.Lgs. 81/08 sia per operazioni di sollevamento (o abbassamento), sia per 
azioni di trasporto a piedi di carichi. Tra i  metodi di valutazione del rischio da MMC 
indicati dalla norma ISO 11228 sicuramente il più consolidato è il Metodo NIOSH. 
Il modello, proposto dal NIOSH (1993) sulla base di un’attenta analisi biomeccanica e 
fisiologica delle operazioni elementari, è in grado di determinare, per ogni azione di 
sollevamento, il Peso Limite Raccomandato (PLR) attraverso un’equazione che, a 
partire da un massimo peso ideale sollevabile in condizioni ideali (23 kg 
nell’equazione originale), considera l’eventuale esistenza di fattori lavorativi 
sfavorevoli introducendo nell’algoritmo coefficienti di de-moltiplicazione che per 
ciascun fattore considerato possono assumere valori compresi tra 0 ed 1. 
I fattori di rischio considerati dal NIOSH corrispondono ai principali elementi di 
rischio lavorativo citati nell’allegato XXXIII del D.Lgs. 81/08. Quando il fattore di 
rischio potenziale corrisponde ad una condizione ottimale, il relativo coefficiente 
moltiplicativo assume il valore di 1 e pertanto non genera alcun decremento del peso 
ideale iniziale. Quando l’elemento di rischio si discosta dalla condizione ottimale, il 
relativo fattore assume un valore inferiore a 1, tanto più basso quanto maggiore è 
l’allontanamento dalle condizioni ottimali: il peso iniziale ideale diminuisce di 
conseguenza. Qualora l’elemento di rischio sia considerato estremo: il relativo fattore 
viene posto uguale a 0 (zero) significando che si è in una condizione di inadeguatezza 
assoluta per via di quello specifico elemento di rischio che va quindi assolutamente 
modificato. In Italia, per l’applicazione del metodo NIOSH, è stato proposto di 
utilizzare nell’algoritmo i pesi ideali di partenza, differenziati in rapporto al sesso e 
all’età, riportati nella tabella 2. 
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Tabella 2: pesi ideali di partenza utilizzati in Italia per l’applicazione del metodo 
NIOSH 
 
 
 
Tabella 3: fattori di correzione per l’applicazione dei metodo NIOSH 
 
In tabella 3 sono riportati i fattori di correzione considerati per calcolare il peso 
massimo raccomandato a partire da quello riferito a condizioni di sollevamento ideale. 
Lo schema riportato in figura 2 permette di ottenere il valore dei PLR. In base al valore 
assunto dal cosiddetto Indice di Sollevamento IS = PR/PLR (indicando con PR il peso 
reale effettivamente maneggiato nelle condizioni operative) si può effettuare una 
valutazione quantitativa del rischio connesso ad azioni di sollevamento. 
A Fattore altezza Altezza da terra delle mani all’inizio del 
sollevamento 
B Fattore dislocazione Distanza verticale del peso tra inizio e fine del 
sollevamento 
C Fattore orizzontale Distanza massima del peso dal corpo durante il 
sollevamento  
D Fattore asimmetria Dislocazione angolare del peso rispetto al piano 
sagittale del soggetto 
E Fattore presa Giudizio qualitativo sulla presa del carico 
F Fattore frequenza Frequenza del sollevamento in atti al minuto 
36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: calcolo del peso limite raccomandato (PLR) mediante il metodo NIOSH 
(peso ideale iniziale in accordo con i dati tabella 2) 
 
 
In tabella 4 sono riportati, in maggior dettaglio, i valori da assegnare al fattore 
frequenza in funzione della frequenza delle azioni e della durata del lavoro. 
La procedura di calcolo del PLR è applicabile nelle seguenti condizioni 
• sollevamento eseguito con due mani in posizione in piedi in spazi non 
ristretti; 
• altre attività di movimentazione manuale (trasporto, spinta o traino) 
minimali; 
• adeguata frizione tra piedi (suola) e pavimento (coefficiente di frizione 
statica>0.4); 
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• gesti di sollevamento eseguiti in modo non busco; 
• carico non estremamente freddo o caldo e con il contenuto sufficientemente 
stabile; 
• condizioni microclimatiche favorevoli. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 4: fattore frequenza 
 
Per lo svolgimento di più compiti diversificati di sollevamento nel turno di lavoro si 
dovranno seguire, per la valutazione del rischio, procedure di analisi più articolate. 
Partendo dagli indici di sollevamento preliminarmente calcolati per le singole 
operazioni elementari non tenendo conto della frequenza, si può procedere a stimare 
un indice di sollevamento composto tenendo conto delle frequenze e della durata del 
complesso dei compiti di sollevamento e della loro effettiva combinazione e sequenza 
nel turno di lavoro. In ogni caso l’indice di sollevamento (composto) attribuito agli 
addetti che svolgono compiti multipli sarà almeno pari a quello derivante dalla 
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valutazione del singolo compito più gravoso considerando anche il suo specifico 
rapporto frequenza/durata. 
Sulla base dei dati disponibili in letteratura si può affermare che lo schema proposto (a 
partire da 30 kg per i maschi adulti e da 20 kg per le femmine adulte) è in grado di 
proteggere all’incirca il 90% dei lavoratori. Ulteriori adattamenti per gruppi particolari 
di lavoratori (anziani, portatori di patologie, ecc.) sono possibili tramite valori di peso 
iniziale differenziati o aggiungendo all’algoritmo elementi la cui considerazione può 
risultare importante in determinati contesti applicativi. 
 
1.4.3. Interpretazione degli indicatori di rischio della MMC e azioni 
conseguenti 
Nelle diverse azioni di movimentazione è possibile quindi esprimere indici sintetici di 
rischio derivati dal rapporto tra il peso (la forza) effettivamente movimentato e il peso 
(la forza) raccomandato per quell’azione nello specifico contesto lavorativo. 
 
Sulla base del valore dell’indice così ottenuto è possibile valutare il rischio e 
predisporre quindi conseguenti interventi di prevenzione e protezione secondo lo 
schema di tabella 8. 
 
 
 
 
 
 
Tabella 8: valutazione del rischio e conseguenti interventi di prevenzione e 
protezione, in relazione al valore assunto dall’indice di sollevamento IS. 
 
Queste metodiche possono risultare non completamente adeguate in alcuni contesti più 
complessi, laddove gli altri elementi di rischio considerati nell’Allegato XXXIII e non 
compresi nei modelli proposti sono preminenti: in tali casi si dovrà ricorrere ad una 
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analisi più particolareggiata tenendo conto anche di ulteriori informazioni derivanti 
dall’analisi dei dati sanitari (es. registrazione delle lesioni da sforzo e delle lombalgie 
acute connesse con il lavoro), da standard e linee guida internazionali, dalla letteratura 
tecnico scientifica nonché da quanto disponibile presso le strutture del servizio 
sanitario nazionale. 
L’utilizzazione critica delle metodiche proposte permette peraltro di delineare 
specifiche strategie per il contenimento del rischio agendo sui fattori ed elementi 
risultati maggiormente sfavorevoli in fase di valutazione e di ricorrere a interventi 
strutturali (diminuzione dei peso, miglioramento delle zone e percorsi in cui avviene la 
movimentazione, ausili meccanici) e/o a soluzioni organizzative (azioni svolte da più 
operatori, diminuzione della frequenza di azione, rotazione e condivisione tra più 
lavoratori delle attività di movimentazione) a seconda della opportunità e necessità. 
 
 
1.4.4. Il Metodo OCRA nella valutazione e gestione del rischio da sovraccarico 
biomeccanico degli arti superiori4-12 
Come già riportato nel precedente capitolo, recentemente sono stati approvati e 
pubblicati due standard internazionali  relativi al lavoro manuale ripetitivo ad “alta 
frequenza” che indicano come preferenziale l’uso del metodo OCRA per stimare il 
livello di  esposizione e per orientare le azioni di riduzione del rischio stesso (EN 
1005-5 e ISO 11228-3). 
Lo standard dell’ISO (ISO 11228-3) in particolare prevede metodi di primo livello 
(stima del rischio), tra cui quello della check-list Ocra, e metodi di valutazione 
dettagliata del rischio, per la quale, oltre al preferenziale metodo OCRA (OCRA 
Index), sono suggeriti altri metodi di rilevanza internazionale quali il TLV 
dell’ACGIH e lo STRAIN INDEX. Nello schema sotto rappresentato  è illustrata una 
sintesi dei principali e più conosciuti metodi  presenti in letteratura che affrontano la 
valutazione di rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori, così come 
40 
 
affrontata dal Dipartimento di Medicina del Lavoro dell’ISPESL in un progetto di 
ricerca del 20048. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il metodo OCRA è stato messo a punto e largamente sperimentato, da anni, in Italia 
dall’unità di ricerca EPM (“Ergonomics of Posture and Movement”) anche in 
collaborazione con il Dipartimento di Medicina del Lavoro dell’ISPESL. Nel 
dettaglio si potrebbe parlare di sistema OCRA in quanto, pur nella unicità del metodo 
e della sua impostazione attraverso strumenti differenti, consente livelli diversificati 
di valutazione del rischio in funzione di differenti livelli di complessità e di gravità 
del rischio. Gli strumenti classici messi a punto dall’EPM per la valutazione specifica 
del rischio da movimenti ripetitivi sono ad oggi  tre e specificatamente la Mini-
Checklist OCRA, la Checklist OCRA e l’Indice OCRA. 
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Prima di arrivare alla applicazione di uno dei tre metodi indicati, il modello di pre-
mappatura dei rischi (toolkit6), messo a punto dal gruppo EPM, permette di ottenere 
una prima visione generale su tutti i principali descrittori di rischio che possono 
presentarsi in un ciclo lavorativo; questo perché la presenza di lavoro ripetitivo non è 
sinonimo di per sé di presenza di rischio. 
                    
Fig.: Modalità operativa: i tre livelli di analisi ed intervento13 
 
La fase di “Pre-mappatura” fornisce anche indicazioni sulla opportunità di 
applicazione di uno dei tre metodi costruiti dall’EPM per la valutazione del rischi da 
movimenti ripetitivi, che in ordine di complessità sono: 
- la mini-checklist OCRA: offre una valutazione rapida, ma conseguentemente più 
approssimativa rispetto agli altri strumenti. Risulta più adatta e probabilmente 
sufficiente per valutazioni in settori speciali (artigianato, piccola impresa, agricoltura) 
laddove l’organizzazione del lavoro non presenta ritmi, tempi e cicli così ben definiti 
come nella industria manifatturiera classica. 
- la checklist OCRA: rappresenta lo strumento d’elezione per ottenere una prima 
quantificazione del rischio, quando appunto si voglia rispondere al quesito circa il 
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“peso” del rischio derivante dalla presenza di lavori ripetitivi. Questo metodo 
consente, infatti, di definire in che proporzione siano presenti postazioni di lavoro in 
fascia verde (rischio accettabile); gialla (rischio borderline o molto lieve); rosso 
leggero (rischio lieve); rosso medio (rischio medio); viola (rischio elevato). Richiede 
tempi di compilazione brevi ma perde in precisione in quanto l’analisi offre punteggi 
che procedono secondo scenari a “scalini” e non in modo analitico come l’indice 
OCRA.  
-l’indice OCRA: risponde all’esigenza di offrire una valutazione del rischio analitica, 
sicuramente consigliabile per la progettazione e ri-progettazione dei posti di lavoro e 
degli aspetti legati alla organizzazione del lavoro. 
 
Fig.: il sistema OCRA e i suoi tre strumenti13 
 
Checklist OCRA
14
 
L'utilizzo della checklist non sostituisce la valutazione dell'esposizione calcolata 
tramite indice OCRA, che è più accurato,  ma è essenziale durante la prima fase di 
valutazione del rischio per produrre la prima mappa di rischio e utile, grazie 
all’apporto delle ultime modifiche, nella fase di successiva gestione del rischio 
(interventi di bonifica, rotazioni) e del danno (ad es. al fine del reinserimento 
lavorativo). 
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La checklist OCRA descrive un posto di lavoro e porta ad una stima del suo rischio 
intrinseco, come se il posto di lavoro fosse mantenuto per tutto il turno da uno stesso  
lavoratore. Questa procedura permette di identificare, all'interno dell'azienda, quali 
siano i posti di lavoro a rischio a causa delle loro caratteristiche strutturali 
intrinseche, classificando la presenza di rischio come "assente", "borderline", 
"presente", "alta". 
Tab.: criteri di classificazione (per fasce di esposizione) dei valori finali dell’indice 
OCRA e della checklist OCRA e corrispondente stima della occorrenza attesa (%) di 
lavoratori con patologie degli arti superiori (UL-WMSDs)13 
Il metodo di analisi proposto tramite checklist OCRA, inizia con l'assegnare punteggi 
pre-stabiliti (maggiori per rischio più elevato), per ciascuno dei 4 principali fattori di 
rischio (mancanza di periodi di recupero, frequenza, forza, posture incongrue e 
stereotipia), e per i fattori complementari (vibrazioni, temperature fredde, lavori di 
precisione, contraccolpi ecc.). La somma dei valori parziali ottenuti in questo modo 
(ponderata per il tempo netto di durata del compito ripetitivo in un turno e per il 
fattore“assenza tempi di recupero”) produce una  raffigurazione (tramite punteggio) 
della stima del reale livello di rischio della mansione.  Nelle seguente figura è 
rappresentata la procedura di calcolo finale della Check-list OCRA. 
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Fig.:la nuova procedura di calcolo finaledellachecklist OCRA13 
 
La Check-list OCRA si applica ai lavori ripetitivi che si identificano quando: 
- la lavorazione è caratterizzata da cicli (indipendentemente dalla loro lunghezza); 
- il lavoro è caratterizzato dalla esecuzione di azioni tecniche pressoché identiche che 
si ripetono uguali a se stesse per più della metà del tempo della lavorazione in analisi. 
Si ricorda che queste due definizioni identificano solo la presenza di lavoro ripetitivo 
dove tale termine non è sinonimo di presenza di rischio: l’analisi con la Check-list 
OCRA definirà il livello del rischio o la sua assenza. La compilazione della checklist  
essa può essere effettuata sia osservando il lavoratore direttamente nella postazione 
analizzata sia effettuando l’analisi su filmati (via consigliata e più semplice da 
attuare). 
 
 
 
 
 
Fig.: dal software “Valutazione automatica dei compiti ripetitivi con checklist OCRA 
modello tradizionale” (NEWchecklistOCRAauto(v1)10-11-10) 
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1.4.5. Valutazione di azioni di trasporto in piano di carichi e di spinta e traino 
(con l’intero corpo) 
Per tali operazioni non esistono modelli valutativi collaudati basati su molteplici 
approcci integrati tra loro, come è quello del NIOSH per azioni di sollevamento. 
Esiste però una prassi metodologica basata sulla effettuazione di misure di forza 
impiegata, attraverso l’uso di un dinamometro, a fronte della disponibilità di valori 
limite di riferimento costruiti grazie ai risultati di una serie di studi di tipo psicofisico 
sintetizzati da Snook e Ciriello (1991) e condensati in tabelle. 
Per ciascun tipo di azione, per sesso e per diversi percentili di protezione della 
popolazione sana, in funzione delle varianti insite nel tipo di azione (frequenza, altezza 
da terra, mezzi di trasporto, ecc.), le tabelle forniscono i valori limite di riferimento del 
peso (azioni di trasporto) o della forza esercitata (in azioni di traino o spinta, svolte 
con l’intero corpo) nella fase iniziale e di mantenimento dell’azione. 
Nelle tabelle 5, 6 e 7 sono riportati i relativi valori rispettivamente per azioni di spinta, 
di tiro e di trasporto in piano che tendono a proteggere il 90% delle rispettive 
popolazioni adulte sane, maschili e femminili. 
Dalle tabelle si estrapola il valore raccomandato (di peso o di forza) per le situazioni 
lavorative studiate e lo si confronta con il peso o la forza effettivamente azionati 
ponendo quest’ultima al numeratore e il valore raccomandato al denominatore. Si 
ottiene così un indicatore di rischio del tutto analogo a quello ricavato con la procedura 
di analisi di azioni di sollevamento. 
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Tabella 5: azioni di spinta: massime forze (iniziali e di mantenimento in kg) 
raccomandate per la popolazione lavorativa adulta sana, in funzione di sesso, distanza 
di spostamento, frequenza d’azione, altezza delle mani da terra. FI = Forza iniziale. 
FM = Forza di mantenimento. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 6: azioni di traino: massime forze (iniziali e di mantenimento in kg) 
raccomandate per la popolazione lavorativa adulta sana, in funzione di sesso, distanza 
di spostamento, frequenza d’azione, altezza delle mani da terra. FI = Forza iniziale. 
FM = Forza di mantenimento. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 7: azioni di trasporto in piano: massimo peso raccomandato (in kg) per la 
popolazione lavorativa adulta sana, in funzione di: sesso, distanza di percorso, 
frequenza di trasporto, altezza delle mani da terra. 
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1.5. Orientamenti per la sorveglianza sanitaria
15, 16
 
1.5.1. Le finalità della sorveglianza sanitaria in ambito lavorativo 
In ambito lavorativo la sorveglianza sanitaria costituisce il principale e più specifico 
strumento di cui il medico competente dispone, nella sua qualità di soggetto deputato 
alla tutela della salute dei lavoratori. 
Infatti, nei confronti del singolo lavoratore essa permette di individuare soggetti 
portatori di condizioni di ipersuscettibilità ai rischi lavorativi, o di eventuali patologie 
allo stato iniziale ed ancora reversibile, evitandone una possibile evoluzione; essa 
consente inoltre di identificare i soggetti portatori di affezioni conclamate per i quali 
adottare immediate misure di protezione. In ogni caso la sorveglianza sanitaria 
fornisce gli elementi necessari per assumere anche i possibili provvedimenti medico-
legali. Con la formulazione del giudizio di idoneità al lavoro specifico, inoltre, essa 
può contribuire in maniera determinante nell’attribuire ad ogni lavoratore i compiti a 
lui più adeguati. 
Nei confronti della collettività lavorativa, l’analisi dei dati anonimi collettivi è lo 
strumento che  permette al medico competente, per quanto di sua competenza, di 
confermare l’accuratezza della valutazione dei rischi effettuata dal datore di lavoro, di 
collaborare alla “predisposizione dell’attuazione delle misure per la tutela della salute 
e dell’integrità psico-fisica dei lavoratori “ e di verificare, nel tempo, l’adeguatezza 
delle misure di prevenzione adottate (art. 17, comma 1, lettera a). 
 
1.5.2. Quando attivare la sorveglianza sanitaria 
La sorveglianza sanitaria deve essere attivata al fianco degli altri interventi tecnici ed 
organizzativi (D.Lgs 626/94 art 4 comma 2) ogni volta che un rischio possa essere 
ragionevolmente limitato da misure quali il “controllo sanitario dei lavoratori in 
funzione dei rischi specifici” e l’ ”allontanamento del lavoratore dall'esposizione a 
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rischio, per motivi sanitari inerenti la sua persona”, per il fatto che è in ogni caso 
obbligatorio, per il datore di lavoro, effettuare la valutazione dei rischi specifici e  
programmare un piano di misure che riducano le probabilità di eventi dannosi. 
Inoltre, l’attivazione di un adeguato programma di  sorveglianza sanitaria consente  al 
datore di lavoro, “nell’affidare i compiti ai lavoratori”,  di tener conto  “delle 
capacità e delle condizioni degli stessi in rapporto alla loro salute e alla sicurezza” 
(art. 4 comma 5 lettera c). 
Nel caso di WMSDs o patologie associare a MMC vi sono validi motivi di carattere 
scientifico, di carattere etico (da medici in senso lato) e basati sulla esperienza diretta 
(da medici del lavoro) perché la sorveglianza sanitaria debba essere promossa ed 
incrementata rispetto a quanto correntemente effettuato, ovviamente in presenza di 
rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori. 
Si tratta, infatti, di patologie a larga diffusione, che possono aggravarsi evolvendo da 
forme inizialmente funzionali a forme organiche caratterizzate, non infrequentemente, 
da invalidità permanenti, ma di cui è possibile prevenire sia la diffusione in 
collettività di lavoratori che l’aggravamento, se precocemente riconosciute e 
correttamente inquadrate e se, contemporaneamente, viene attivato all’interno degli 
ambienti di lavoro il “sistema” di prevenzione previsto espressamente dalla normativa 
vigente. 
 
1.5.3. Contenuto e azioni di promozione sulla sorveglianza sanitaria 
Nel corso di una normale visita periodica, un’accurata indagine anamnestica è spesso 
in grado di orientare il medico competente su di un eventuale eccesso di disturbi 
compatibili con WMSDs o MMC, raccogliendo informazioni sulle cause di eventuali 
infortuni, assenze per malattia, terapie o  accertamenti sanitari effettuati nel periodo 
intercorso dalla precedente visita. 
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Per avere un’azione preventiva efficace, tuttavia,  il controllo sanitario effettuato dal 
medico competente non può limitarsi a raccogliere informazioni su malattie  
conclamate, non raramente già diagnosticate da altri specialisti. A fini preventivi, 
grande importanza assumono invece i primi sintomi, che essendo di precoce 
insorgenza consentono, se raccolti in modo adeguato, di porre un fondato sospetto 
diagnostico,  orientare nell’esecuzione di approfonditi accertamenti per una diagnosi 
precoce ed attuare provvedimenti terapeutici e preventivi utili a bloccare l’evoluzione 
delle patologie. 
Uno protocollo di sorveglianza sanitaria mirato si rende opportuno nei casi in cui: 
1)  il documento di valutazione dei rischi (DVR) abbia evidenziato un potenziale 
rischio da movimenti ripetitivi e sovraccarico biomeccanico degli arti; 
2)  il medico competente abbia rilevato, nel corso degli accertamenti sanitari 
periodici, un  significativo eccesso od un incremento di disturbi compatibili con 
WMSDs o MMC; 
3) siano giunte segnalazioni di sospetti WMSDs o LBP (Low Back Pain) a cura  di 
altri enti (es.: INAIL); 
4) siano formulate richieste  dal Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro 
(PSAL) della ASL. 
 
1.5.4. Modello per la sorveglianza sanitaria per le UL- WMSDs 
La sorveglianza sanitaria si avvale quindi di fasi progressive di valutazione. 
L’obiettivo del Medico Competente deve essere in primis quello di prevenire 
l’insorgenza di tali patologie, tramite la messa in atto dei principi ergonomici e delle 
valutazioni del rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori per mezzo del 
metodo OCRA (come suggerito nella ISO 11228-3) applicandolo a quelle postazioni 
lavorative per le quali è stato riconosciuto tale rischio.  
Nella previsione di un eventuale fallimento di essa, risulta necessario mettere in atto 
anche un metodo di screening che sia in grado di diagnosticare le patologie muscolo-
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scheletriche, oramai già insorte, ad uno stadio quanto più precoce possibile, in modo 
tale da evitare l’aggravamento e l’irreversibilità delle stesse. Questo può essere 
eseguito ad un primo livello generalizzato tramite la somministrazione di un 
questionario anamnestico in “auto-somministrazione guidata”, rivolto a tutti gli 
addetti esposti a tale rischio; seguito, nel caso di riscontro nel primo livello di 
patologia professionale, da un secondo livello di approfondimento clinico rivolto 
unicamente ai soggetti risultati positivi (alla indagine preliminare), consistente in un 
questionario anamnestico somministrato per intervista diretta dal medico competente 
(o da altro personale sanitario addestrato), con eventuale successiva valutazione 
clinico-funzionale o consulto specialistico. 
Questo modello di anamnesi strutturata per la sorveglianza sanitaria dei soggetti 
potenzialmente affetti da patologie di interesse, articolari tendinee e nervose 
dell’arto superiore è stato elaborato sulla base delle indicazioni della letteratura e 
dell’esperienza clinica. 
Il questionario comprende sia la parte relativa al rachide sia quella relativa agli arti 
superiori.  
La scelta di riportare una dettagliata e ordinata descrizione dei sintomi consente di 
indirizzare verso un iter diagnostico più preciso nel caso singolo, e permette, altresì, 
il confronto dei dati epidemiologici provenienti da differenti contesti15.  
Il protocollo prevede la raccolta dei dati anagrafici, della anzianità lavorativa in 
compiti a rischio per le patologie degli arti superiori, nonché la presenza di 
patologie di interesse già diagnosticate e documentabili, indicandone la data di 
insorgenza per poterle rapportare ai compiti lavorativi. 
Per l’anamnesi patologica prossima vengono raccolti i sintomi, suddivisi per 
distretto, riferiti ai dodici mesi precedenti e suddivisi in : 
 
1. sintomatologia dolorosa; 
2. sintomatologia parestesica. 
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I sintomi dolorosi (1.) indagati sono quelli a sede articolare e periarticolare, 
eventualmente irradiati prossimalmente o distalmente, suddivisi per distretto. In 
particolare, viene richiesto se il dolore insorge durante i movimenti 
dell’articolazione, sollevando pesi o se presente anche a riposo. Per la mano, va 
dettagliata la localizzazione del dolore. 
Per ogni distretto vengono, inoltre, riportate le seguenti notizie: 
- terapie effettuate, con l’indicazione dell’arto; 
- tipo di accertamenti clinico/strumentali eventualmente effettuati; 
- da quanti mesi o anni è presente il disturbo.  
Il secondo gruppo (2.) di sintomi indagati si riferisce alle parestesie e disestesie 
(formicolio, bruciore, intorpidimento, senso di puntura di spillo o di scossa) che 
vengono suddivise in notturne e diurne. 
Per entrambe vengono indagate localizzazione, frequenza e modalità di insorgenza, 
riportando da quanti mesi siano presenti i disturbi. 
La descrizione dettagliata e strutturata dei sintomi precedentemente esposti consente 
una identificazione del distretto coinvolto e delle caratteristiche dei disturbi oggetto 
di indagine. Nello studio (e pertanto nella sorveglianza) delle affezioni muscolo-
scheletriche degli arti superiori i sintomi riferiti hanno un grande valore in quanto 
sono generalmente di precoce comparsa e, se raccolti in modo adeguato, di 
orientamento tanto verso un sospetto diagnostico quanto verso l’eventuale ricorso ad 
esami clinici e/o strumentali utili per l’approfondimento di ciascun caso. Il 
protocollo di anamnesi strutturata proposto è stato già utilizzato da diversi Servizi di 
Medicina del Lavoro per numerose indagini epidemiologiche in differenti realtà16.  
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1.5.5. Valore e significato dell’esame clinico e degli esami strumentali per la 
diagnosi delle UL-WMSDs 
Una volta che sia stato posto un sospetto clinico, può essere opportuno procedere ad 
esami fisici o ad accertamenti strumentali, con la eventuale consulenza di  uno 
specialista (ortopedico, fisiatra, neurologo). 
La semeiotica clinica delle tendinopatie fornisce maggiori informazioni di quella 
delle sindromi da intrappolamento. Infatti, la negatività delle manovre di evocazione 
del dolore permette di escludere una patologia tendinea a carico del distretto o 
quantomeno depone per una fase precoce delle alterazioni, ovviamente in presenza 
di una sintomatologia significativa. 
Per le sindromi da intrappolamento, invece, la negatività delle manovre, che saranno 
discusse più avanti, non consente di escludere la presenza di patologie. 
Le indagini strumentali disponibili per la diagnosi di tendinopatia sono le tecniche 
di ”imaging”, quali la ultrasonografia e la RMN17-20. 
L’ecografia dei tendini risulta molto utile per documentare la presenza di edema, 
calcificazioni o distrazioni dei tendini; la RMN può essere impiegata in quei casi in 
cui, a fronte di forti sospetti clinici, non si siano rilevate alterazioni ecografiche, per 
studiare tendini non raggiungibili con l’ecografia o quando si sospettino lesioni a 
localizzazione differente da quella tendinea 21. 
Nello studio delle sindromi da intrappolamento l’esame ultrasonografico, in 
particolare per le sindromi canalicolari, consente di documentare l’entità e l’origine 
della compressione del nervo interessato22: è quindi in grado di rilevare anche fasi 
precoci della sindrome da intrappolamento. 
L’esame elettrofisiologico di superficie consente lo studio della velocità di 
conduzione sensitiva e motoria dei nervi periferici, nonché l’identificazione della 
sede di intrappolamento. 
Va rimarcato che nell’esperienza clinica sono stati rilevati numerosi casi di soggetti 
con compressioni del nervo mediano ecograficamente dimostrate, ma in assenza di 
alterazioni elettrofisiologiche. 
Sono state, inoltre, proposte da vari autori numerose altre indagini strumentali per le 
sindromi da intrappolamento quali la termografia, i test per la sensibilità vibratoria e 
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la discriminazione tattile: sulla reale validità non vi è però unanime consenso in 
letteratura23-26. 
 
Vediamo ora modelli di stadiazione27 delle patologie da sovraccarico biomeccanico 
degli arti superiori.  
La necessità di definire dei livelli di gravità delle patologie da sovraccarico 
biomeccanico risponde a diverse esigenze: quella di mettere a disposizione del 
medico del lavoro uno strumento più analitico per la corretta gestione dei portatori 
di queste patologie in ambito aziendale, nonché quella di stabilire il livello al quale 
si devono attivare le procedure previste per la denuncia di malattia professionale 
all’INAIL. 
Nella definizione del livello di gravità si prenderanno in considerazione i seguenti 
parametri: 
• risultati degli accertamenti clinici e degli specifici esami strumentali; 
• presenza e caratteristiche del danno anatomico; 
• presenza e caratteristiche del danno funzionale. 
Va preliminarmente evidenziato che la sola presenza di una soglia anamnestica 
positiva e/o di segni obiettivi, in assenza di qualsiasi riscontro strumentale, non 
rappresenta di per sé un criterio utile a definire la presenza di una patologia da 
sovraccarico biomeccanico: la presenza della sola positività anamnestica potrà 
invece essere un valido indicatore per la programmazione di eventuali interventi 
preventivi e per stabilire contenuti e periodicità dei successivi controlli sanitari. 
Per ogni distretto e per tipo di patologia si è definito uno schema generale che 
prevede una classificazione di sei livelli di gravità connotati come: Iniziale, Lieve, 
Medio, Medio/Grave, Grave e Gravissimo.  
Una prima suddivisione si basa sulla caratteristica di reversibilità del danno 
anatomico: i primi tre livelli (Iniziale, Lieve e Medio), nella quasi totalità dei casi, 
presentano un danno anatomico reversibile; mentre i successivi livelli, un danno 
anatomico irreversibile.  
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A tale prima suddivisione corrispondono tuttavia diversi stadi sia di danno 
funzionale che di lesioni accertate con esami strumentali: possono infatti coesistere 
lesioni di entità diversa (evidenziate con appropriato esame strumentale), con danno 
anatomico reversibile o irreversibile e ancora con danno funzionale assente, 
temporaneo o permanente.  
 
 
PATOLOGIE “LIEVI” 
SPALLA GOMITO POLSO 
− Lieve Edema tendineo sovra spinoso 
− Lieve Edema tendineo altri tendini cuffia 
dei rotatori 
− Lieve Edema tendineo capo lungo bicibite 
− Borsite spalla 
− Sindrome da conflitto di grado lieve  
− Lieve Edema tendineo ad 1 dei distretti 
interessati 
− Sospetta o lieve patologia canalicolare 
− Lieve Edema tendineo ad 1 
dei distretti interessati 
− Sospetta o lieve patologia 
canalicolare 
− Dito a scatto 
PATOLOGIE “MEDIE” 
SPALLA GOMITO POLSO 
− Grave Edema tendineo sovra spinoso 
− Grave Edema tendineo altri tendini cuffia 
dei rotatori 
− Grave Edema tendineo capo lungo bicibite 
− Sindrome da conflitto con limitazione 
funzionale 
− Grave Edema inserzione epicondiloidei 
− Grave Edema inserzione epitrocleari 
− Media patologia canalicolare 
− Borsite gomito 
− Correzione chirurgica di pat. canalicolari 
senza esiti 
− Grave Edema ad 1 dei 
distretti interessati 
− Media patologia canalicolare 
− Correzione chirurgica di 
patologie di interesse ma 
senza esiti 
PATOLOGIE “GRAVI” 
SPALLA GOMITO POLSO 
− Tendinosi -- fibrosi 
− Calcificazione o lesione cuffia rotatori 
− Grave Edema tendineo capo lungo bicibite 
− Correzione chirurgica di patologia 
tendinea spalla 
 
− Tendinosi – fibrosi di 1 dei distretti 
interessati 
− Correzione chirurgica di patologie 
tendinee con esiti 
− Grave  patologia canalicolare 
− Correzione chirurgica di patologie 
canalicolari con esiti 
 
− Correzione chirurgica di 
patologie tendinee con esiti 
− Grave patologia canalicolare 
− Correzione chirurgica di 
patologie canalicolari con 
esiti 
− Tendinosi – fibrosi di 1 dei 
distretti interessati 
Tab.: tabella di sintesi per la stadiazione delle UL-WMSDs 
 
 
1.5.6. Sorveglianza sanitaria dei lavoratori addetti ad attività di 
movimentazione manuale di carichi 
L’articolo 168, comma 2, punto d) del D. Lgs.8 1/08 prevede che il datore di lavoro 
sottoponga a sorveglianza sanitaria gli addetti ad attività di movimentazione manuale 
di carichi tramite il medico competente. 
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La sorveglianza sanitaria è impostata su accertamenti preventivi (all’assunzione), per 
valutare l’eventuale presenza di controindicazioni al lavoro specifico e su accertamenti 
periodici per controllare lo stato di salute del lavoratore. 
Entrambe gli accertamenti comportano giudizi di idoneità e comprendono esami 
clinici, biologici ed indagini diagnostiche mirate allo specifico rischio (lesioni del 
rachide dorso-lombare nella fattispecie), eventualmente ricorrendo alla collaborazione 
di medici specialisti scelti in accordo con il datore di lavoro che ne sopporta gli oneri 
(D. Lgs. 81/08, art.39, comma 5). 
 
Protocolli 
Premettendo che il medico competente ha il diritto-dovere di attivare, nei limiti della 
deontologia professionale, delle norme di legge e delle finalità della sorveglianza 
sanitaria, le procedure clinico-diagnostiche a suo parere più adeguate, gli orientamenti 
utili ad uniformare i criteri di comportamento ed a rendere paragonabili i dati raccolti 
in contesti diversi sono riportati qui di seguito: 
• per le finalità di screening delle popolazioni lavorative esposte, possono 
essere adottati gli strumenti dell’intervista anamnestica mirata (questionario) e 
dell’esame clinico-funzionale dei rachide. Una versione integrata di tali strumenti è 
stata messa a punto e largamente validata nei posti di lavoro dall’Unità di Ricerca 
“Ergonomia della Postura e del Movimento” (EPM) di Milano che ne ha fatto oggetto 
di successive pubblicazioni; 
• per l’inadeguato rapporto costo beneficio e per giusta cautela è importante 
raccomandare di non procedere, in fase di screening, all’esecuzione di esami 
radiografici, ma di riservare tali accertamenti ai casi per i quali il preliminare esame 
anamnestico e clinico-funzionale del rachide ne evidenzi l’opportunità. 
 
Per i controlli periodici la procedura può essere sintetizzata in tre tappe: 
a) l’utilizzazione generalizzata dell’indagine anamnestica mirata; 
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b) l’effettuazione dell’esame clinico-funzionale del rachide nei casi positivi 
all’indagine anamnestica; 
c) l’effettuazione di ulteriori esami specialistici radiologici e strumentali nei 
casi che ne abbisognino, in base all’indagine anamnestica ed all’esame clinico-
funzionale. In particolare tali approfondimenti vanno attivati quando si 
prospetti l’opportunità di un giudizio di idoneità condizionata. 
 
 
Giudizi di idoneità al lavoro comportante la movimentazione manuale di carichi 
Al di là di forme patologiche molto gravi (di difficile riscontro nella pratica di 
Medicina del Lavoro), vi sono diversi tipi e gradi di patologie malformative, 
degenerative, infiammatorie e neoformative del rachide che rappresentano una 
condizione di ipersuscettibilità al sovraccarico biomeccanico, per le quali è necessario 
prevedere una riduzione, talvolta consistente, del livello di esposizione ma non 
necessariamente il completo allontanamento dall’insieme dei compiti lavorativi svolti. 
È quindi necessario che il medico competente esamini i diversi compiti di 
movimentazione manuale cui il lavoratore deve essere addetto e verifichi, per ciascuno 
di essi, l’esistenza delle condizioni di accettabilità previste. Nel caso in cui uno o più 
dei compiti esaminati risultassero non compatibili con il quadro patologico del 
soggetto interessato gli stessi andrebbero riorganizzati con una adeguata riduzione del 
sovraccarico o esclusi da quelli previsti per il soggetto stesso. 
 
 
1.6. Aspetti medico-legali delle patologie da sovraccarico 
biomeccanico (UL-WMSDs
3
 e Low-Back Pain) 
Nei casi in cui venga evidenziata e diagnosticata nel corso della sorveglianza sanitaria 
periodica o per segnalazione “spontanea” da parte del lavoratore, una delle patologie 
riportate nell’ “Elenco delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia” (ai sensi 
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e per gli effetti dell'articolo 139 del testo unico approvato, con decreto del Presidente 
della Repubblica 30giugno 1965, n. 1124 e successive modifiche e integrazioni), si 
determina di conseguenza la necessità di provvedere a tre tipi di adempimenti 
“medico legali”. 
1. Referto all’Autorità Giudiziaria 
In forza degli articoli 365 del Codice Penale e 344 del Codice di Procedura Penale 
chiunque eserciti una professione sanitaria ha l’obbligo di fare “referto” all’Autorità 
Giudiziaria o agli Ufficiali di Polizia Giudiziaria della ASL, qualora abbia prestato la 
propria opera o assistenza nei casi che “possono” presentare i caratteri di un delitto 
per il quale si debba procedere d’ufficio e pertanto, anche del delitto di lesione 
personale colposa grave o gravissima per causa di lavoro. 
Si ricorda che la lesione è considerata grave se ha prognosi di oltre quaranta giorni o 
causa indebolimento permanente di un organo o di un senso; la prognosi di 40 giorni 
non va necessariamente intesa come assenza dal lavoro ma come effettiva durata 
clinica della malattia, desumibile dagli accertamenti clinici e/o strumentali che 
documentano la permanenza di segni o sintomi indicativi della persistenza della 
patologia oltre tale limite. 
Qualora emerga un UL – WMSD tra quelli riportati nell’ “Elenco delle malattie per le 
quali è obbligatoria la denuncia”, che abbia una prognosi verosimile di oltre 40 giorni 
e che, almeno in ipotesi, sia riconducibile alla specifica condizione lavorativa del 
soggetto affetto,  il medico competente dovrà obbligatoriamente procedere a redigere 
ed inviare il referto all’Autorità Giudiziaria o agli Ufficiali di Polizia Giudiziaria della 
ASL. 
2. Denuncia di malattia da lavoro al Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli 
ambienti di lavoro dell’ASL. 
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In forza del combinato disposto dell’art. 139 del DPR 1124/65 e del D.M. 8.1.2008 
(che ha aggiornato, per gli aspetti qui trattati, in modo non rilevante il D.M. 
27.4.2004), è previsto l’obbligo, per qualsiasi medico, di notificare all’Organo di 
vigilanza (Servizio PSAL dell’ASL competente) ed alla sede INAIL territorialmente 
competente tutti i casi di malattie da lavoro comprese in un apposito elenco. L'elenco 
in questione è costituito da una lista I, contenente malattie la cui origine lavorativa è 
di elevata probabilità, dalla lista II, contenente malattie la cui origine lavorativa è di 
limitata probabilità e dalla lista III, contenente malattie la cui origine lavorativa è 
possibile. 
Nella lista I sono inserite le seguenti patologie muscolo scheletriche degli arti 
superiori, connesse ad esposizione a “microtraumi e posture incongrue a carico degli 
arti superiori per attività eseguite con ritmi continui e ripetitivi per almeno la metà del 
tempo del turno lavorativo”: 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DELLA SPALLA: 
TENDINITE DEL SOVRASPINOSO (o tendinite cuffia rotatori) 
TENDINITE CAPOLUNGO BICIPITE 
TENDINITE CALCIFICA (MORBO DI DUPLAY) 
BORSITE 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEL GOMITO: 
EPICONDILITE 
EPITROCLEITE 
BORSITE OLECRANICA 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO POLSO-MANO: 
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TENDINITI FLESSORI/ESTENSORI (POLSO-DITA) 
SINDROME DI DE QUERVAIN 
DITO A SCATTO 
SINDROME DEL TUNNEL CARPALE 
 
Nella lista II, sempre per analoghe esposizioni, sono inserite le seguenti patologie : 
SINDROMI DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO: 
SINDROME DA INTRAPPOLAMENTO DEL NERVO ULNARE AL GOMITO 
TENDINOPATIA INSERZIONE DISTALE TRICIPITE 
Lo scopo di tale obbligo consiste nel consentire all’Organo di Vigilanza di raccogliere 
dati utili ad attivare, laddove necessari ed opportuni, interventi di prevenzione (e 
repressione, nei casi di inadempienze) delle patologie da lavoro così segnalate. Una 
seconda finalità della normativa consiste nell’implementazione del Registro 
Nazionale delle Malattie da lavoro, come previsto dall’art. 10 D.Lgs. 38/2000, così 
come quello di ridefinire di volta in volta la Tabella delle Malattie Professionali ai 
sensi del D.Lgs. 1124/65. 
 
3. Certificazione INAIL 
Le maggior parte delle malattie degli arti superiori da movimenti e sforzi ripetitivi 
sono entrate recentemente, dopo una lunga attesa ed in forza del D.M. 9.4.2008, a far 
parte della tabella delle malattie professionali in cui, data una certa esposizione, viene 
presunta l’origine professionale della malattia che pertanto diviene “indennizzabile”. 
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Ciò ci riallinea a quanto previsto dalla normativa della maggior parte dei Paesi 
europei e a quanto indicato da una specifica raccomandazione europea del 19.9.2003 
che suggerisce l’inclusione di tali malattie negli elenchi di quelle riconosciute e 
indennizzate come professionali. 
La nuova tabella delle malattie professionali allegata al DM 9.4.2008 prevede, per 
queste patologie, nel settore dell’industria: 
 
 
Nel settore agricoltura le medesime patologie sono considerate secondo questa 
ulteriore specifica tabella: 
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Con l’emanazione di queste nuove tabelle viene ribaltata la prassi finora seguita in cui 
le stesse malattie, considerate non tabellate, potevano essere riconosciute ed 
indennizzate purché ne fosse appurata l’eziologia professionale con l’onere della 
prova a carico del lavoratore . In realtà le tabelle riportate definiscono in modo 
abbastanza “sommario” e comunque non  parametrico l’esposizione (lavorazione) per 
cui vi è la presunzione di origine. Per tale motivo, a parte i casi “eclatanti” di 
esposizione, una buona valutazione del rischio condotta con validi metodi (e i relativi 
criteri di classificazione) consentirà di meglio circoscrivere quelle situazioni che 
danno comunque luogo ad una esposizione, non occasionale, “significativa” anche per 
gli specifici fini. 
Va da sé che altre patologie citate in tabella(ad es. Sindrome del canale di Guyon) e 
non espressamente riportate nelle tabelle allegate al DM 9.4.08 dovranno essere 
trattate secondo il “vecchio” sistema misto (onere della prova a carico del lavoratore). 
In virtù del nuovo decreto, il medico competente e più in generale ogni medico 
curante dovrà, per ogni caso clinicamente diagnosticato di UL – WMSD compreso 
nelle tabelle sopra riportate rispettivamente per l’industria e l’agricoltura, procedere, 
anche sulla scorta della propria conoscenza delle condizioni di esposizione, alla 
redazione del primo certificato di sospetta malattia professionale (art. 53 DPR 
1124/65) consegnando il certificato al lavoratore che lo potrà utilizzare, 
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consegnandolo al datore di lavoro se ancora dipendente, ai fini dell’eventuale 
riconoscimento della malattia professionale con i conseguenti indennizzi previsti dalla 
norma.  Nel caso di abbandono del lavoro il certificato potrà essere consegnato 
direttamente alla sede locale dell’INAIL. 
Osservazioni rilevanti 
E’ opportuno che le procedure sopra indicate vengano seguite limitatamente ai casi 
nei quali è disponibile una diagnosi clinica suffragata da riscontri oggettivi, evitando 
certificazioni, denunce o referti basati esclusivamente o prevalentemente sui disturbi 
soggettivi. I provvedimenti medico-legali di cui sopra devono essere assunti in tutti i 
casi di patologie dei tendini o sindromi canalicolari degli arti superiori (indicate in 
modo non  necessariamente esaustivo in tabella) in cui è ragionevole presumere la 
presenza di cause o concause professionali. Questi provvedimenti possono essere 
assunti anche per lavoratori dimessi o che hanno abbandonato l’occupazione a rischio 
stante la possibile persistenza della patologia anche a distanza di tempo dalla 
cessazione dell’esposizione al rischio. In caso di astensione temporanea dal lavoro a 
causa di patologie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore lavoro-correlate 
risulta corretta la certificazione di malattia da trasmettere all’INAIL per il 
riconoscimento dell’inabilità temporanea (analogamente a quanto già avviene nei casi 
di abnorme assorbimento di metalli e solventi). 
1.7. Obiettivo della tesi  
La presente tesi aveva l’obiettivo di: 
a) verificare con sistemi semi-quantitativi il rischio di sviluppo di patologie delle 
strutture muscolo-scheletriche da sovraccarico biomeccanico in alcune attività 
segnalate come particolarmente pesanti da parte di una azienda di servizi in 
appalto presso un presidio ospedaliero; 
b) identificare ed eventualmente segnalare alle figure preposte di azienda, le 
misure preventive ipotizzabili nel caso in studio. 
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2. Materiali e metodi 
Nel presente lavoro sono state indagate le mansioni di alcune aziende addette a servizi 
vari in appalto presso una struttura ospedaliera. Tra le attività svolte da tali aziende, 
sono state valutate quelle, segnalate dalle stesse, come sensibilmente pericolose. 
In particolare sono state tre le mansioni osservate, e di queste tutte hanno presentato 
rischi intriseci da sovraccarico biomeccanico.  
La prima attività esaminata, presentava il rischio da sovraccarico biomeccanico degli 
arti superiori. Questa è svolta da un’azienda di ristorazione di piccole dimensioni che 
si occupa di confezionare i pasti principali (ovvero, pranzo e cena) per i pazienti 
ricoverati nei reparti della struttura ospedaliera presso cui è appaltata. Ciò è stato 
possibile, tramite l’applicazione della checklist OCRA (come suggerito dall’ISO 
11228-3). Le altre due attività esaminate sono state, invece, svolte da un’azienda di 
pulizie per la stessa struttura ospedaliera. Queste due attività hanno presentato, in 
particolare, un rischio da movimentazione manuale dei carichi, la cui valutazione è 
stata, anch’essa, oggetto di questo studio. Come suggerito dall’ISO 11228 (nella parte 
1 e 2), per la valutazione di tale rischio sono stati utilizzati il metodo NIOSH, per la 
parte di MMC, ed il metodo Snook e Ciriello, per il rischio correlato ai compiti di 
traino e spinta. 
Sono state quindi studiate le singole attività lavorative  presenti con lo scopo di attuare 
interventi migliorativi sia degli ambienti e delle posture di lavoro, sia degli aspetti 
organizzativi quali turno di lavoro, ritmi, pause per minimizzare il rischio e 
promuovere la salute dei lavoratori.  
Prima di affrontare lo studio riportiamo brevemente il ciclo produttivo delle aziende 
osservate. 
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2.1. Attività lavorative sottoposte ad indagine 
2.1.1. Preparazione vassoi al nastro in addetti mensa  
Il ciclo produttivo dell’azienda di ristorazione ha inizio con la cottura degli alimenti, 
secondo una pianificazione settimanale, sia degli operatori che si alternano nelle varie 
postazioni, sia dei piatti proposti nel menù. Gli operatori destinati a tale compito 
(ovvero, cucinare i cibi) sono un cuoco ed un aiuto-cuoco. Entrambe queste figure 
hanno, inoltre, il compito di posizionare gli alimenti, una volta pronti per la 
distribuzione, all'interno dei carrelli termici situati ai lati del nastro di confezionamento 
vassoi. In più, l’aiuto-cuoco assolve anche al compito di preparare i piatti freddi dopo 
aver affettato, tramite una affettatrice a gravità, il salume del giorno; quest’ultima 
operazione, però, avviene esclusivamente un giorno alla settimana. 
La seconda parte del ciclo produttivo della azienda di ristorazione, che è la fase su cui 
è stato concentrato il nostro interesse per il rischio derivante da movimenti ripetitivi 
arti superiori, consiste nel confezionamento dei vassoi (per i ricoverati). Questa attività 
viene eseguita tramite l’ausilio di un nastro trasportatore. Lungo di esso si posizionano 
cinque operatrici ed ognuna di esse aggiunge una componente del vassoio fino alla sua 
completa preparazione. Nello specifico: 
- l’operatrice della prima postazione prende il vassoio e vi posiziona il menù 
cartaceo (del paziente a cui è destinato tale vassoio), bicchiere e posate 
monouso e, se compreso nel menù, anche il piatto freddo; 
- l’operatrice della seconda postazione prepara e posiziona in base al menù 
cartaceo, il primo piatto (con relativo coperchio); 
- l’operatrice della terza postazione prepara e posiziona, sempre facendo 
riferimento al menù cartaceo, il secondo piatto ed il contorno; 
- l’operatrice della quarta postazione vi aggiunge pane, frutta ed il coperchio 
per il secondo piatto; 
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- infine, la quinta ed ultima operatrice prende i vassoi completi e li impila 
nell’armadio termico porta-vassoi (ognuno dei quali contiene 12 vassoi). 
La merce così confezionata viene stoccata in un’area della zona di preparazione dove 
viene prelevata e successivamente caricata dagli autisti sui furgoni per il trasferimento 
ai vari reparti dell’ospedale servito. 
E l’azienda assicura questo servizio tutti i giorni per pranzo e cena. 
 
 
 
 
 
Immagine: seconda postazione nastro di 
confezionamento 
 
 
 
 
Le altre attività esaminate sono svolte da un’azienda di pulizie nella struttura 
ospedaliera presso cui è convenzionata. 
In particolare le mansioni esaminate, in quanto soggette a rischio correlato a 
sovraccarico biomeccanico, sono state due e le illustriamo qui di seguito. 
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2.1.2. Attività di sollevamento carichi in operatori addetti trasporto rifiuti 
tossici e pericolosi presso struttura sanitaria 
La prima attività è una mansione eseguita esclusivamente da personale maschile, e 
consiste nel caricare i contenitori rigidi dei rifiuti organici taglienti (box gialli rigidi) 
dai punti di raccolta su di un apposito trasportino; in tal caso il principale rischio 
osservato è risultato essere quello correlato a movimentazione manuale di carichi; in 
tal caso il principale rischio osservato è risultato essere quello correlato a 
movimentazione manuale di carichi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.3. Attività di trasporto manuale di rifiuti assimilabili ai solidi urbani, con 
modalità di traino e spinta, da parte di addetti alla sanificazione in strutture 
ospedaliere 
La seconda è, invece, una mansione eseguita esclusivamente da personale femminile 
(dettaglio importante per il calcolo dell’indice di valutazione del rischio), e consiste 
nello spostamento di carrelli contenenti “rifiuti urbani” (sacchi neri) verso il punto di 
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raccolta; questo viene eseguito da ogni operatrice una volta al giorno, lungo un 
percorso esterno allo stabile, di circa 30 metri di lunghezza, non rettilineo e che 
presenta anche un tratto in salita; pertanto, il rischio intrinseco principale di tale 
mansione risulta essere quello correlato ai compiti di traino e spinta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2. Metodi valutativi adottati 
2.2.1. Check-list OCRA 
Tra i vari software messi gratuitamente a disposizione dal gruppo di ricerca EPM sul 
corrispettivo sito internet (www.epmresearch.org), quello che è stato utilizzato, in 
quanto adatto allo scopo, è il foglio Excel® per la “valutazione automatica dei compiti 
ripetitivi con checklist OCRA - modello tradizionale”. 
Il primo passo nella valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico dell’arto 
superiore è stato quello di analizzare l’organizzazione del lavoro della azienda di 
ristorazione individuando in maniera rigorosa, come richiede il metodo OCRA, le 
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mansioni, le macroaree – fasi lavorative, i compiti lavorativi e i gruppi omogenei di 
lavoratori per esposizione.  
Dopodiché, con uno studio pre-liminare del rischio da sovraccarico biomeccanico per 
gli arti superiori  effettuato tramite la pre-mappatura dei disagi e dei pericoli, si è 
constatata la necessità di procedere con una valutazione dettagliata del rischio dei 
gruppi che rientravano in codice giallo-rosso. 
Nella seconda fase del lavoro è stata effettuata una pre-valutazione con checklist 
OCRA di tutti i compiti lavorativi con archivio dei corrispondenti filmati. Abbiamo 
quindi impostato una checklist OCRA per ciascun compito lavorativo individuato allo 
scopo di ottenere una stima del suo rischio intrinseco, come se quel singolo compito di 
lavoro fosse l’unico svolto per tutto il turno (con un primo riferimento ad un turno di 8 
ore con 2 pause da 10 minuti e pausa mensa di 30 minuti)  da uno stesso  lavoratore.  
A questa, avrebbe dovuto far seguito una terza fase dello studio (la quale, però, non è 
risultata necessaria), in cui ci si sarebbe dovuti occupare di individuare la reale 
esposizione al rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori di ogni singolo 
lavoratore o gruppo omogeneo di lavoratori. Ciò è possibile, utilizzando un nuovo 
modello di calcolo facente parte del sistema OCRA (“Checklist Ocra 
multisettimanale”), nel quale vanno raccolti i valori  intrinseci di checklist 
precedentemente ottenuti e modulati in base ai dati tecnici organizzativi dei singoli 
gruppi omogenei di lavoratori (durata del turno lavorativo lorda ed effettiva, durata 
effettiva delle pause, durata di lavoro non ripetitivo, tipo di ciclo settimanale). 
Lo studio dei singoli compiti, come prevede il metodo OCRA, è stato eseguito 
visionando i filmati  registrati nell’azienda durante il loro reale svolgimento. Sono stati 
analizzati 5 filmati rappresentativi dei compiti presenti nell’azienda ottenendo così 5 
checklist OCRA con i rispettivi indici di rischio intrinseco. 
Per una più precisa illustrazione del metodo si rimanda al capitolo 1.4.4. 
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2.2.2. Metodo NIOSH 
Il software utilizzato, fra i vari messi a disposizione sul portale EPM (precedentemente 
riportato), è stato il “modello classico per compiti semplici e compositi” (usabile fino a 
6-10 sub-compiti per la valutazione del rischio da movimentazione manuale carichi per 
compiti compositi, ed azioni di trasporto, traino e spinta). 
Le equazioni del NIOSH per l’Indice di Sollevamento si basano sull’assunto che esiste 
un massimo peso sollevabile in condizioni ideali, o Costante di Peso (CP), e che sia 
possibile valutare tutti gli elementi sfavorevoli (Altezza, Distanza, Rotazione del 
tronco, ecc.) che impediscono l’utilizzo di tale peso massimo, causandone il 
superamento; è possibile cioè valutare tutte quelle caratteristiche dell’azione di 
sollevamento che contribuiscono a far variare il fattore di rischio legato ad uno 
specifico compito.  
Tali fattori negativi determinano dei fattori demoltiplicativi che contribuiscono a 
ridurre il peso massimo sollevabile ad un valore che è detto Peso Massimo 
Raccomandato o Peso Limite Raccomandato o, più brevemente, Peso Raccomandato 
(PR), e che dovrà essere valutato per ciascuna azione di sollevamento esaminata. 
Ciascun fattore de-moltiplicativo può assumere valori compresi tra 0 ed 1.  
Quando l’elemento di rischio potenziale corrisponde ad una condizione ottimale, il 
relativo fattore assume il valore di 1 e pertanto non porta ad alcun decremento del peso 
ideale iniziale. Quando l’elemento di rischio è presente, discostandosi dalla condizione 
ottimale, il relativo fattore assume un valore inferiore a 1; esso risulta tanto più piccolo 
quanto maggiore è l’allontanamento dalla relativa condizione ottimale: in tal caso il 
peso iniziale ideale diminuisce di conseguenza.  
In taluni casi l’elemento di rischio è considerato estremo: il relativo fattore viene posto 
uguale a 0 significando che si è in una condizione di inadeguatezza assoluta per via di 
quello specifico elemento di rischio.  
Sulla base di simili considerazioni, si potrà valutare in tal modo quale deve essere, in 
ogni compito analizzato, il Peso Raccomandato (PR) che l’addetto alla 
movimentazione potrà sollevare.  
Per una più precisa illustrazione del metodo si rimanda al capitolo 1.4.2. 
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2.2.3. Metodo Snook e Ciriello 
E’ stato utilizzato un altro foglio Excel® dello stesso software, già nominato 
precedentemente per il calcolo dell’indice NIOSH (“modello classico per compiti 
semplici e compositi” - usabile fino a 6-10 sub-compiti per la valutazione del rischio 
da movimentazione manuale carichi per compiti compositi, ed azioni di trasporto, 
traino e spinta). 
Per quanto riguarda le azioni di traino e spinta, non esiste un modello valutativo 
collaudato e scaturito dell’apprezzamento integrato di molteplici approcci, come è 
quello dei NIOSH per azioni di sollevamento.  
Allo scopo possono risultare comunque utili i risultati di una larga serie di studi di tipo 
psicofisico basati sullo sforzo-fatica percepiti efficacemente sintetizzati da SNOOK e 
CIRIELLO (1991).  
Gli studi partono dalla scomposizione del movimento complessivo in azioni elementari 
che sono:  
- azioni di spinta  
- azioni di mantenimento  
L’Indice di Traino o Spinta o per Trasporto in Piano è anch’esso un indicatore 
sintetico del rischio ed è valutato rapportando lo sforzo limite raccomandato con 
quello effettivamente movimentato. Quanto più è alto il valore, tanto maggiore è il 
fattore di rischio.  
Per ciascun tipo di azione la valutazione del rischio avviene per diversi percentili di 
“protezione” della popolazione sana, considerando le caratteristiche dell’operatore per 
sesso, nonché per le caratteristiche dell’azione effettuata come la frequenza, l’altezza 
da terra, la distanza di trasporto. Per le azioni di tirare o spingere, svolte con l'intero 
corpo, la procedura per il calcolo dell'Indice di Rischio fornisce il valore della forza 
limite raccomandata, rispettivamente nella fase iniziale e poi di mantenimento 
dell’azione. Per le azioni di trasporto fornisce, invece, i valori limite di riferimento del 
peso raccomandato. 
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I valori limite sono forniti in funzione dei vari parametri caratteristici e si riferiscono a 
quei valori che tendono a proteggere il 90% delle rispettive popolazioni adulte sane, 
maschili e femminili.  
Individuata la situazione che meglio rispecchia il reale scenario lavorativo in esame, in 
relazione che si voglia proteggere una popolazione solo maschile o anche femminile, si 
estrapola il valore raccomandato (di peso o di forza) e rapportandolo con il peso o la 
forza effettivamente azionati ponendo questa al numeratore (il valore raccomandato al 
denominatore) si ottiene così un indicatore di rischio del tutto analogo a quella ricavato 
con la procedura di analisi di azioni di sollevamento.  
La quantificazione delle forze effettivamente applicate richiede il ricorso ad appositi 
dinamometri da applicare alle reali condizioni operative sul punto di azionamento dei 
carrelli manuali. E’ importante eseguire le misure con le stesse velocità ed 
accelerazioni impiegate o impiegabili nella realtà dal personale addetto. Qualora le 
forze applicate non risultino in sintonia con le dotazioni e i percorsi, sarà necessario 
intervenire rapidamente sugli addetti mediante formazione specifica che 
riconducendosi ai principi della “cinematica” ed “ergonometria” introduca un corretto 
comportamento motorio.  
Come indice di esposizione della movimentazione viene considerato il più alto 
riscontrato nelle due azioni in cui è stata scomposta (forza iniziale o di mantenimento). 
 
 
3. Risultati….. 
Per quanto riguarda l’azienda di ristorazione, l’attività osservata presentava come 
rischio principale quello da movimenti ripetitivi arti superiori, ed è stato utilizzato, per 
la valutazione di tale rischio, il metodo checklist OCRA, come suggerito da ISO 
11228-3.  
La compilazione della checklist OCRA, per ciascun compito lavorativo individuato 
che prevedesse un lavoro manuale ripetitivo ad “alta frequenza” (in quanto esponente 
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al rischio di sviluppare patologie muscolo-scheletriche degli arti superiori), ci ha 
permesso di ottenere una stima del rischio intrinseco, della postazione di lavoro in 
oggetto, di sviluppare una patologia muscolo-scheletrica lavoro-correlata nella 
condizione in cui quel singolo compito di lavoro fosse l’unico svolto per tutto il turno 
(con riferimento ad un turno di 8 ore con 2 pause da 10 minuti e pausa mensa di 30 
minuti)  da uno stesso  lavoratore.  
Il rischio intrinseco calcolato, per ogni postazione di lavoro, è specifico per ogni arto. 
Per cui avremo due diversi valori di checklist intrinseco per ognuno dei 5 compiti (“a 
rischio”) individuati che chiamiamo “checkOCRA dx INTRINSECI” e  
“checkOCRAsx INTRINSECI”, rispettivamente per arto destro e arto sinistro, ottenuti 
dalle analisi dei corrispondenti filmati. 
 
 
 
 
Le postazioni con rischio da sovraccarico biomeccanico da movimenti ripetitivi arti 
superiori individuate sono le 5 postazioni che compongono il ciclo di confezionamento 
dei vassoi mensa tramite nastro (descritte in dettaglio nel capitolo 2.1.1.). 
In sintesi, i punteggi checklist OCRA delle 5 postazioni osservate, ci hanno permesso 
di ottenere una vera e propria mappatura del rischio legato all’esecuzione dei vari 
compiti in base alle loro caratteristiche intrinseche. Abbiamo trovato per l’arto destro 3 
compiti a rischio medio o basso  (fascia rossa) e 2 compiti a rischio borderline (fascia 
gialla). Mentre per l’arto sinistro, che in generale è quello meno utilizzato, abbiamo 
individuato 2 compiti a rischio medio o basso (fascia rossa), 2 compiti a rischio 
borderline (fascia gialla), ed 1 a rischio assente (fascia verde). 
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Le altre attività osservate, dell’azienda di pulizie, hanno presentato principalmente, 
come detto in precedenza, due tipi diversi di rischio: il rischio da movimentazione 
manuale dei carichi (MMC) e rischio da traino-spinta e trasporto (che in realtà, fa parte 
anch’esso dei rischi da movimentazione manuale dei carichi, ma viene calcolato con 
metodo differente). 
 
Mentre, il rischio da MMC è stato valutato tramite l’utilizzo del metodo NIOSH, come 
suggerito dalla ISO 11228-1. Tale metodo è stato applicato mediante la compilazione 
del foglio Excel® messo a disposizione del gruppo di ricerca EPM sul sito 
(www.epmresearch.org). 
Tale foglio di lavoro da come risultato in totale quattro valori, in base al sesso ed 
all’età (se è compresa nel range tra 18-45 anni, oppure se è inferiore a 18 o superiore a 
45 anni). Per quanto riguarda il nostro campione, specificato in precedenza essere 
esclusivamente maschile, il valore di indice NIOSH (0,72) così individuato è risultato 
essere nel livello più basso di rischio (fascia verde). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Per quanto concerne, invece, l’ultima attività osservata ha presentato come principale 
rischio intrinseco quello correlato a spinta e traino. Il metodo utilizzato per la 
valutazione di tale rischio è stato lo “Snook e Ciriello”, come suggerito nella ISO 
11228-2. Anche per esso è presente un foglio di calcolo elettronico che può essere 
scaricato gratuitamente on-line. Tale software può essere compilato differentemente in 
base al sesso dell’operatore ed in base all’attività che si vuole valutare: di traino, di 
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spinta, o infine di trasporto. Nella fattispecie, l’attività osservata è eseguita 
esclusivamente da personale femminile, e la forza esercitata è stata di traino. 
Tale valutazione ha dato come risultato un indice di forza di traino iniziale che rientra 
nella fascia gialla (col valore 1,00 quindi borderline), mentre l’indice di forza di 
mantenimento è risultato cadere nei punteggi di fascia verde (con un valore di 0,37). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Discussione 
La valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori, ma più 
in generale tutte le patologie associate allo stress biomeccanico, in considerazione del 
numero crescente delle UL-WMSDs (Upper Limb Work-related Musculo-skeletal 
Diseases) e delle diagnosi di lombosciatalgia denunciate all’INAIL (sia del settore 
industriale, che agricolo) ha portato tale pratica ad assumere una importanza sempre 
più rilevante. 
Basti pensare che le patologie da sovraccarico biomeccanico, come abbiamo già detto, 
sono ad oggi le principali “malattie professionali” riscontrate, questo secondo 
l’indagine della Fondazione Europea di Dublino del 2000, la quale ha stimato che nei 
lavoratori europei i disturbi muscolo-scheletrici hanno un incidenza del 30% delle 
patologie lavoro-correlate (mentre lo Stress è il secondo problema di salute da essi 
riferito con un incidenza del 28%). E sappiamo bene che sviluppare una tale patologia 
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comporta gravi conseguenze per il lavoratore in primis, che ovviamente oltre al danno 
fisico (debilitante non solo nell’attività lavorativa, ma anche nella vita quotidiana) si 
trova a non essere più in grado di eseguire la “propria” mansione (o comunque una 
determinata categoria di mansioni, che comportino un stesso tipo di sovraccarico 
biomeccanico), ed anche conseguenze per l’azienda per cui lavora, in quanto subirà un 
danno sotto forma di riduzione della produttività per l’assenteismo del  lavoratore, il 
quale inoltre deve necessariamente essere ricollocato in un nuovo impiego che non lo 
esponga allo stesso rischio. E non di minore importanza, le spese per il trattamento di 
tali patologie a carico del SSN. 
Per cui, a seguito di tutte queste considerazioni, è fondamentale prevenire l’insorgere 
di tali patologie, mettendo in atto la valutazione del rischio da sovraccarico 
biomeccanico.  
La checklist OCRA rappresenta lo strumento d’elezione per ottenere una 
quantificazione del rischio, quando appunto si voglia rispondere al quesito circa il 
“peso” del rischio derivante dalla presenza di lavori ripetitivi. Questo metodo 
consente, infatti, di stratificare, secondo i valori finali della checklist OCRA, le 
postazioni di lavoro per “fasce di esposizione”: verde (rischio accettabile); gialla 
(rischio borderline o molto lieve); rosso leggero (rischio lieve); rosso medio (rischio 
medio); viola (rischio elevato). E ad ognuna di tali fasce corrisponde una stima della 
occorrenza attesa (%) di lavoratori con patologie degli arti superiori (UL-
WMSDs), come indicato nella tabella qui di seguito: 
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La checklist OCRA descrive un posto di lavoro e porta ad una stima del suo rischio 
intrinseco, come se il posto di lavoro fosse mantenuto per tutto il turno da uno stesso  
lavoratore. Questa procedura permette di identificare, all’interno dell’azienda, quali 
siano i posti di lavoro a rischio a causa delle loro caratteristiche strutturali intrinseche, 
classificando la presenza di rischio come “assente”, “borderline”, “presente”, “alta”. 
Perciò, una volta spiegato qual è la dimensione del problema delle patologie da 
sovraccarico biomeccanico e quali sono i metodi che ci permettono d’individuare le 
postazioni che hanno il rischio intrinseco d’indurne l’insorgenza, commentiamo i 
risultati della valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico eseguita 
nell’azienda di ristorazione oggetto di questo studio. 
Come ci aspettavamo in questo comparto (ovvero, le cinque postazioni degli addetti al 
nastro per il confezionamento dei vassoi), il rischio intrinseco di ogni posto di lavoro 
(rispettivamente di arto dx e sx per ogni postazione) è risultato quasi sempre in fascia 
gialla (tra7,6 e 11) e rossa (tra 11,1 e 22,5) indicando quindi un’esposizione certa al 
rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori con livello lieve e medio a 
seconda della postazione e dell’arto interessato.  
L’applicazione di tale metodo osservazionale ci ha permesso non solo d’identificare 
con sufficiente precisione il livello di rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti 
superiori, ma anche di raccogliere importanti informazioni per la gestione del rischio 
(interventi di bonifica, rotazioni) e del danno (ad es. al fine del reinserimento 
lavorativo).   
Infatti dalla visualizzazione di tutti i compiti con i rispettivi schemi riassuntivi di 
checklist (presenti ai fogli checklist intrinseco destro e sinistro), abbiamo potuto 
rapidamente evidenziare gli elementi risultati maggiormente responsabili del 
sovraccarico biomeccanico degli arti superiori in particolare per quei compiti con 
indice intrinseco di checklist più alto e quindi a più alta priorità di intervento.  
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Tuttavia, non abbiamo ritenuto necessario proseguire con la valutazione del rischio 
individuando l’indice espositivo settimanale dei vari gruppi omogenei di lavoratori 
tramite il programma “check OCRA multisettimanale”, in quanto i lavoratori addetti a 
tale attività, ovvero il confezionamento dei vassoi, risultano esposti a tale rischio 
esclusivamente un’ora al giorno (e durante il resto del turno di lavoro eseguono 
mansioni che non presentano tale rischio), ed inoltre vi è una rotazione nelle varie 
postazioni che compongono tale ciclo di confezionamento secondo una pianificazione 
settimanale. Perciò tali mansioni, che effettivamente se venissero eseguite dallo stesso 
lavoratore per tutta la durata del turno esporrebbero ad un rischio medio-elevato da 
sovraccarico biomeccanico gli arti superiori, date le condizioni prima descritte, non 
necessitano di interventi di gestione del rischio, in quanto l’indice di rischio, espresso 
dalla checklist in relazione ai livelli di esposizione degli operatori, risulta in fascia 
verde, il che corrisponde ad un rischio “assente.” 
E’ importante sottolineare, però, che quello precedentemente detto viene a cadere nel 
momento in cui un operatore addetto a tali mansioni dovesse presentare una patologia 
muscolo-scheletrica degli arti superiori (anche se non lavoro-correlata, ma per una 
“suscettibilità individuale” o attività ludiche, o altro), in quanto in tal caso risulterebbe 
necessario allontanare il lavoratore da mansioni che presentano tale rischio intrinseco 
al fine del reinserimento lavorativo. 
Per quanto riguarda l’attività di sollevamento delle casse di rifiuti organici, per la 
quale è stato valutato il rischio derivante da MMC, i valori calcolati dell’indice 
NIOSH sono risultati bassi. Ciò nonostante, risulta comunque necessario proporre 
all’azienda dei suggerimenti per migliorare l’esecuzione di tale attività da parte del 
personale addetto. E questi consistono, principalmente: 
• nel meccanicizzare quanto più possibile la movimentazione di carchi tramite, 
magari, l’introduzione di pedane nei punti di raccolta, che possano poi essere 
trasportate e caricate mediante muletto sul trasportino (ovviamente, tenendo 
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conto dei limiti architettonici di tali distretti), per ridurre così il carico di lavoro 
di sollevamento gravante su tali addetti; 
• nell’istituire un corso di formazione per gli operatori, in modo tale da 
migliorare il metodo di movimentazione dei carichi: prendendo sempre i box 
con entrambe le mani, ed uno alla volta; tenendo il peso quanto più possibile 
vicino al corpo; facendosi aiutare da un collega nel caso di peso eccessivo; 
sollevando il peso piegandosi sulle ginocchia e non col busto. 
Questi sono solo alcuni esempi di suggerimenti, che però potrebbero anche essere 
valutati e concordati con gli operatori stessi, tenendo ovviamente presente che tali 
aziende lavorano prestando servizio presso una struttura “indipendente”, e con una 
propria organizzazione, alla quale le aziende appaltate devono necessariamente 
adattarsi. 
Infine, per quanto riguarda la terza ed ultima attività osservata, consistente nel 
trasporto di carrelli di “spazzatura urbana”, gli indici calcolati secondo il metodo 
Snook e Ciriello sono risultati anch’essi al di sotto del limite “di attenzione”. Ciò 
nonostante, anche in questo caso, si possono suggerire delle modifiche da apportare a 
tale attività in modo tale da ridurne ulteriormente sia il rischio derivante dal traino e 
spinta, ma anche gli altri rischi connessi. E queste sono: 
• per quanto riguarda il percorso che l’operatore deve eseguire col carrello di 
rifiuti, esso è abbastanza lungo, all’aperto, in parte in salita, oltre che 
accidentato e soprattutto con diverse curve, il che costringe l’addetto ad 
esercitare frequentemente intensità elevate di forza (“iniziale”); questo aumenta 
il rischio di sovraccarico biomeccanico; 
• fornire dei carrelli che siano chiusi superiormente, in quanto da quelli adesso in 
dotazione, essendo aperti, rischiano di cadere sacchi della spazzatura che, 
nonostante siano “urbani”, provenendo da un ambiente ospedaliero non è raro 
che contengano anche del materiale contaminato; ciò costituisce, nel caso di 
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contatto a seguito di rovesciamento accidentale sull’addetto, un rischio 
biologico da prevenire; 
• infine un corso di formazione per gli addetti a tale mansione, con lo scopo di 
illustrare quale sia la maniera migliore per ridurre il rischio da MMC; ad 
esempio suggerendo di trasportare utilizzando entrambe le mani (cosa è adesso 
impedita dalle caratteristiche strutturali dei carrelli forniti). 
 
 
5. Conclusioni 
I disturbi muscolo-scheletrici sono ormai un problema importante e riconosciuto come 
una priorità degli Stati membri e delle parti sociali. Ricordiamo, a tal proposito, i 
risultati dell’indagine del 2000 della Fondazione Europea di Dublino sulle condizioni 
di salute e di lavoro dei lavoratori europei, la quale ha evidenziato che i problemi di 
salute più frequentemente segnalati sono il mal di schiena (33%), lo stress (28%) ed i  
dolori agli arti superiori (13%), agli arti inferiori (12%), al collo e spalle (23%). 
Il rischio da sovraccarico biomeccanico è definibile come un rischio “trasversale”, in 
quanto comprende un ampio spettro di ambiti lavorativi e molteplici mansioni. Tra le 
aziende che sono maggiormente interessate dalle patologie professionali muscolo-
scheletriche correlate al rischio di sovraccarico biomeccanico spiccano le aziende 
addette a servizi vari, quali: traslochi, movimentazione merci, pulizie, disinfezione e 
ristorazione. 
La dimensione del problema è estremamente rilevante, in quanto dalla prevenzione per 
lo sviluppo di tali patologie traggono beneficio: i lavoratori, l’azienda presso cui essi 
prestano servizio, ed anche il SSN. Questo perché, il manifestarsi di una patologia 
lavoro-correlata, comporta gravi conseguenze per il lavoratore in primis, il quale oltre 
al danno fisico (debilitante non solo nell’attività lavorativa, ma anche nella vita 
quotidiana), si trova a non poter più svolgere la “propria” mansione (o comunque una 
determinata categoria di mansioni, che presentino lo stesso rischio intrinseco). Inoltre, 
ciò ha ripercussioni anche sull’azienda, in quanto questa subirà un danno economico a 
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seguito dell’assenteismo del lavoratore; ed in più, dovrà necessariamente ricollocarlo 
in un nuovo impiego che non lo esponga allo stesso rischio. In aggiunta, vi è un altro 
aspetto, non di minore importanza, che è quello delle spese sanitarie necessarie per il 
trattamento di tali patologie a carico del SSN. In conclusione, a seguito di tutte queste 
considerazioni, risulta fondamentale prevenire l’insorgere di tali patologie, mettendo in 
atto la valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico. 
Per quanto riguarda le attività da noi osservate, gli indici calcolati per assegnare il 
livello di rischio da sovraccarico biomeccanico sono risultati tutti al di sotto della 
soglia di “rischio elevato” (come descritto nel capitolo 3.). 
Nonostante ciò, sempre tramite il metodo osservazionale, si sono notati diversi punti di 
criticità nell’esecuzione di tali mansioni, che potrebbero danneggiare la salute del 
lavoratore. Pertanto, è risultata evidente la necessità mettere in atto una serie di 
accorgimenti di medicina preventiva al fine di tutelare la loro salute.  
Come l’introduzione di un corso di formazione per gli addetti a tali attività, col fine di 
indicare il metodo corretto di presa, sollevamento e trasporto dei carichi in oggetto. 
Inoltre, sempre in merito a questi problemi rilevati, sono poi state suggerite delle 
possibili soluzioni, come la modifica del percorso da seguire (con uno privo di curve e 
tratti in salita), il rifacimento dell’asfalto per facilitare lo scorrimento delle ruote, ed 
infine, la sostituzione dei carrelli correntemente utilizzati, con altri che diano la 
possibilità di assicurare il carico, così da ridurre anche il rischio biologico correlato al 
contatto col materiale trasportato (in quanto, nonostante si tratti di rifiuti urbani, 
provenendo da un ambiente ospedaliero, non è infrequente che contengano, per errore, 
anche materiale organico contaminato e tagliente). 
Suggerimenti che dovranno però essere valutati e semmai vagliati, in ultima istanza, 
dal Datore di Lavoro, in quanto, come recita l’art.168 comma 1 e 2 del D.Lgs 81/08, 
gli obblighi del Datore di Lavoro sono quelli di “… adottare le misure organizzative 
necessarie e ricorrere ai mezzi appropriati, in particolare attrezzature meccaniche, per 
evitare la necessità di una movimentazione manuale dei carichi da parte dei 
lavoratori”, inoltre “qualora non sia possibile evitare la movimentazione manuale dei 
carichi ad opera dei lavoratori, il datore di lavoro adotta le misure organizzative 
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necessarie, ricorre ai mezzi appropriati e fornisce ai lavoratori stessi i mezzi adeguati, 
allo scopo di ridurre il rischio che comporta la movimentazione manuale di detti 
carichi…”.
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